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Aus dem pathologischen Institut zu Zürich (Direktor: Prof. Dr. 

Paul Ernst). 


Mitteilungen über den Befund von Plasmazellen 
bei tuberkulös-pneumonischen Prozessen. 

Von 

Sabina Maciesza-Jelenska. 


Als allgemein anerkannte Tatsache dürfte es wohl gelten, dass 
die von Unna (1) im Jahre 1891 zuerst entdeckten und dann von 
v. Mar schal ko (5) genauer studierten und beschriebenen Plasma¬ 
zellen so ausgedehnte Verbreitung bei verschiedenen pathologischen 
Prozessen besitzen, dass man sie wohl heute fast nirgends, ins¬ 
besondere aber bei chronisch verlaufenden Entzündungen vermisst. 

Aus dem Grunde wären sie auch bei den tuberkulösen resp. 
tuberkulös pneumonischen Erkrankungen der Lunge zu erwarten; ob 
sie dabei aber einen mehr oder weniger regelmässigen Befund bilden, 
wie sich ihr Verhalten zu den erkrankten Partien gestaltet, darüber 
fehlen noch Angaben. 

Im Jahre 1898 erwähnt Krompecher (8) in seiner Abhand¬ 
lung über Plasmazellen, welche sich mit der Morphologie derselben 
befasst, bei Aufzählung des Materials, welches ihm zur Untersuchung 
diente — auch die käsige Pneumonie, ohne indessen eine Beschreibung 
der Verteilung der Plasmazellen folgen zu lassen. 

Weil alle später erschienenen Arbeiten die erwähnten Verhält¬ 
nisse nicht berücksichtigen und das vorliegende Material, wiewohl zu 
anderen Zwecken gesammelt, sich als geeignet für die Darstellung 
der Plasmazellen erwiesen hat, fühlen wir uns berechtigt, die dies¬ 
bezüglichen Beobachtungen mitzuteilen. 

Die zu besprechenden Untersuchungen erstrecken sich auf das 
im pathologischen Institut Zürich gewonnene Sektionsmaterial. Jedoch 
sind die tuberkulös pneumonischen Prozesse in ihrer typischen Form, 
wie sie als lobäre käsige Pneumonie zu verlaufen pflegen, kein 
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häufiger Befund, daher ist das zur Verfügung stehende Material 
spärlich und erstreckt sich hauptsächlich auf chronisch verlaufende 
Prozesse, denen sich mehr oder weniger ausgedehnte pneumonische 
Veränderungen hinzugesellt haben. Weil in den Sektionsprotokollen 
die Schilderung der mikroskopisch untersuchten Stellen nicht ein¬ 
gehend berücksichtigt worden ist, wird nur das notwendigste für die 
allgemeine Orientierung über den Verlauf der Erkrankung angegeben 
werden. 

Als Konservierungsmittel wurde in erster Linie Alkohol, aber 
auch Pikrinsäure + Sublimat (nach Sternberg), Müller sehe Flüssig¬ 
keit + Formalin und reines Formalin gebraucht. 

Zwecks der allgemeinen Orientierung wurde gefärbt: mit Häma- 
toxilin-Eosin, Van Gieson (Modifikation von Weigert), Weigertsche 
Fibrin- und elastische Faserfärbung und Anilinwasserfuchsin auf 
Tuberkelbazillen. 

Zur Darstellung der Plasmazellen wurden: Polychromes Methylen¬ 
blau, Nachfärbung mit Orzein und Entfärbung mit Unnascher 
Glyzerinäthermischung, Pyronin + Methylgrün + Karbol und Thionin 
angewendet. 

Die besten Resultate wurden mit Pyronin und polychromem 
Methylenblau — Glyzerinäthermischung erzielt. 

Die Färbung mit polychromem Methylenblau ist, wie auch seitens 
einiger Autoren hervorgehoben wurde, nicht allein nach Alkohol, 
sondern nach allen oben angegebenen Konservierungsmethoden ge¬ 
lungen; was aber die Pyroninfärbung anbetrifft, soll bemerkt werden, 
dass dieselbe nach Formalinfixierung vollständig misslingt. Zwar 
färben sich die Präparate im ersten Augenblick, aber nachträglich 
werden sie schon beim Abspülen mit Wasser und vorsichtigster Be¬ 
handlung mit Alkohol entfärbt. 

Bevor die histologische Schilderung der untersuchten Fälle und 
der Verteilung der Plasmazellen in denselben folgen wird, sei noch 
erwähnt, dass als Plasmazellen diejenigen Gebilde aufgefasst werden 
sind, die die morphologischen Eigenschaften, wie sie v. Marschalko 
schildert, besitzen. Es handelt sich also um rundlich ovale, aber 
auch kubisch und polygonal sogar länglich gestaltete Zellen, deren 
Protoplasma keine deutliche Körnung aufweist, sondern geballt und 
unregelmässig verteilt, gegen den Rand der Zelle gezogen und hier 
am stärksten gefärbt erscheint, während in der Mitte ein heller 
perinukleärer Hof entsteht. Der Kern ist rund, liegt fast ausnahms¬ 
los exzentrisch und besitzt ein charakteristisches Chromatingerüst 
mit 5—8 meist der Peripherie aufsitzenden, groben Chromatinkörnchen 
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und ein, manchmal aber auch zwei Kernkörperchen, welche in unseren 
Pyroninpräparaten besonders schön rot gefärbt erschienen. 

Fall Nr. 1. — Sektion sechs Stunden post mortem. 

Makroskopischer Befund: Linke Lunge mit Ausnahme der Basis, 
welche sich weich anfühlt, gross, schwer und derb mit Fibrinbelag und an der 
Spitze verdickter Pleura. 

Die Schnittfläche zeigt im Oberlappen eine unregelmässige, hühnereigrosse 
Höhle, deren Wand mit käsigem Eiter belegt ist. Untere Hälfte des Oberlappens 
bietet ein gallertiges Aussehen mit dazwischenliegenden stark käsig veränderten 
Herden. Obere Hälfte des Oberlappens gelblich. Einzelne Lobuli weisen käsige 
Herde auf, in deren zentralen Partien noch ein Lumen sichtbar ist, daneben Lobuli 
mit gleichmässigera, käsigem Aussehen. Der Unterlappen erscheint gelblich. Der 
Oberlappen und die obere Hälfte des Unterlappens derb, fast luftleer; die untere 
Hälfte des Unterlappens lufthaltig, daneben ödematös. Bronchen mit stark ge¬ 
schwollener Schleimhaut und käsigem Inhalt. 

Rechte Lunge gross und schwer. Pleura über der Spitze verdickt, im 
übrigen glatt und glänzend. Randemphysem. Schnittfläche des Oberlappens röt¬ 
lich, des Unterlappens dunkelrot, glatt bis auf einige blattförmige käsige Herde. 
Im Unterlappen und Oberlappen nahe der Spitze verkäste Herde. Luftgehalt des 
Oberlappens herabgesetzt, daneben ödem. Luftgehalt des Unterlappens ebenfalls 
vermindert, noch stärkeres Ödem. Bronchialschleimhaut gerötet aber glatt. Im 
übrigen finden sich bis stecknadelkopfgrosse, graugelbe und grauweisse, derbe, 
leicht prominente, über alle drei Lappen zerstreute Knötchen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stückchen aus den gallertig aus¬ 
sehenden und den gleichmässig verkästen Partien des linken Oberlappens gewählt. 

MikroskopischeUntersuchung. Schnitte gleichmässig verkäster Lobuli: 
Die Alveolen erscheinen durchweg mit zellig serösem und fibrinösem, auch rote 
Blutkörperchen enthaltendem, also ungleichmässig zusammengesetztem Exsudat 
ausgefüllt; einmal sind die Zellen, das andere Mal die flüssigen Bestandteile oder 
-das Fibrin stärker vertreten. Unter den zeitigen Elementen sind es hauptsächlich 
die kleinen, meist aber die grossen einkernigen Zellen, die das Bild beherrschen, 
polynukleäre Leukozyten, wiewohl ebenfalls vorhanden, treten an Zahl zurück. 
Die mononukleären Zellen bieten grosse Mannigfaltigkeit in bezug auf Grösse und 
Beschaffenheit des Kerns und Protoplasma. In einzelnen Alveolen kann man alle 
diese Übergänge nebeneinander schön ausgeprägt finden. Neben ganz kleinen 
mit verschwindend wenig Protoplasma und einem sehr dunkel sich färbendem 
Kerne ausgestatteten Zellen, die den kleinen Lymphozyten gleichzustellen wären, 
finden sich meist grössere, bis sie das 4—6 fache der beschriebenen erreichen. 

Am Kern sieht man insofern Unterschiede, als derselbe einmal rund, dunkel 
gefärbt, in anderen Zellen heller, meist oval oder eingebuchtet ist und in Pyronin¬ 
präparaten ein sich schön rot färbendes Kernkörperchen aufweist. 

Das Protoplasma ist entweder gleichmässig verteilt und einheitlich gefärbt 
oder aber es werden hellere Flecken nebst dunkler tingierten Stellen wahrge¬ 
nommen oder die Zelle erscheint ganz hell bis farblos, nur von einem Netzwerk 
feinster Fäden umsponnen. 

Die phagozytäre Tätigkeit ist ziemlich ausgesprochen, häufig sieht man grosse 
einkernige Zellen mit polynukleären Leukozyten und deren Trümmern und mit 
Tuberkelbazillen beladen. 
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Die Verteilung des Fibrins ist unregelmässiger als es sonst in pneumonischen 
Prozessen zu sein pflegt. In einzelnen Alveolen wird es reichlich, in anderen 
spärlich gefunden, oder fehlt ganz. 

Zwischen den eben beschriebenen Partien finden sich mehr oder weniger 
ausgedehnte, schon homogen verkäste oder noch im körnigen Zerfall begriffene 
Bezirke, welche meist von der Umgebung sich nicht scharf abgrenzen lassen. Die 
elastischen Fasern und die Anordnung des Fibrins lassen oft mit grosser Deut¬ 
lichkeit die Topographie der einzelnen Alveolen erkennen. Die interalveolären 
Leisten erscheinen fiberall, wo sie der Verkäsung nicht anheim gefallen sind, etwas 
verdickt, was durch stärkere Fällung der Kapillaren, Schwellung, manchmal 
Wucherung der Epithelien und rundzellige Infiltration bedingt wird. Im Gewebe 
der interlobulären Septa, der Gefftss- und Bronchialscheiden, welches nur wenig 
verbreitert, gut vaskularisiert und stark infiltriert erscheint, sind an manchen 
Stellen junge protoplasmareiche Bindegewebsaellen aufzufinden. 

Im zelligen Inhalt mehrerer im Schnitt getroffener Bronchen lassen sich wegen 
des sich geltend machenden Zerfalls nicht mehr einzelne ihn zusammensetzende 
Elemente differenzieren. Die zylindrischen Epithelien sind in der Regel noch wohl 
erhalten, bilden ununterbrochene Lagen und begrenzen das Bronchiallumen. 

Der dem Lumen des Bronchus zugekehrte Teil vieler solcher Zellen erscheint 
in die Länge gezogen und von sehr intensiv mit Pyronin und polychromem 
Methylenblau gefärbtem Protoplasma eingenommen, das in Form einer Kappe der 
Zelle aufliegt. In unmittelbarer Umgebung der beschriebenen Zellen findet man 
häufig im Exsudat meist runde, grössere und kleinere, kernlose, im gleichen oder 
etwas helleren Ton wie das Protoplasma der Epithelien gefärbte Gebilde, so dass 
man den Eindruck erhält, als ob es sich um Sekretionsprodukte der Epithelien 
handelte. Ein ähnliches Verhalten wurde auch an den geschwollenen, nicht ab¬ 
gelösten Alveolarepithelien beobachtet. 

Was die Plasmazellen anbetrifft, so sind dieselben reichlich vertreten und 
gruppieren sich um die Gefässe, Bronchen, in den interlobulären und 
interalveolären Septen und werden in geringer Zahl im Exsudat gefunden. 

Die Ansammlung der Plasmazellen um die Gefässe ist derart, dass sie meist 
nur die adventitielle Scheide der grösseren Stämme, meist in Häufchen, aber auch 
diffus oder um die Vasa vasorum gruppiert durchsetzen, der Wand der kleineren 
Gefiässe aber direkt aufliegen. 

In der Umgebung der Bronchen werden sie meist in kleine Gruppen geordnet 
gefunden, vorwiegend an Stellen, wo die alveolären Leisten mit dem peribron¬ 
chialen Gewebe Zusammenhängen. Da die anstossenden Alveolenwände gewöhn¬ 
lich mehr oder weniger Plasmazellen unter den sie infiltrierenden Elementen ent¬ 
halten, wird in der Wei9e durch den an vielen Stellen nicht unterbrochenen 
Zusammenhang eine Art Strahlenfigur hervorgerufen. 

In Schnitten von makroskopisch gallertigen Stellen, in welchen die mikro¬ 
skopische Untersuchung die serös zellige Beschaffenheit des Exsudates mit ver¬ 
einzelten eingesprengten Käseherden und einer ansehnlichen Verdickung aller 
Septen, insbesondere der interlobulären, feststellt, sind die Plasmazellen viel stärker 
vertreten. 

Sie verteilen sich entweder ohne bestimmte Anordnung diffus durch das 
ganze Gewebe des interlobulären Septums oder es werden grössere Ansammlungen 
am Rande wahrgenommen, während in der Mitte die Plasmazellen zu mehreren 
aber auch vereinzelt in Ge websspalten oder mit anderen Zellen untermischt vom 
Endothelrohr umschlossen, gefunden werden. 
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Die Plasmazellen sind überall mit anderen einkernigen Zellen vermischt. 
Die meisten lassen sich als kleine Lymphozyten deuten, es gibt aber auch solche, 
die verhältnissmässig mehr helleres Protoplasma enthalten und deren Kern leioht 
eingebuchtet erscheint. Die Mengenverhältnisse dieser Zellen sind sehr variable 
und es lässt sich keine Gesetzmässigkeit aufstellen. Einmal scheinen die kleinen 
Lymphozyten an Zahl zu über wiegen, wobei die Plasmazellen vereinzelt und zer¬ 
streut mit denselben vermischt gefunden werden, das andere Mal aber — und 
dieses wurde öfters beobachtet — bestehen die zelligen Infiltrationen fast aus. 
schliesslich aus Plasmazellen. 

Tuberkelbazillen sind in geradezu enormer Menge vorhanden und wurden 
so wohl im Exsudat und verkästen Bezirken, als namentlich in den körnigen zer¬ 
fallenden Partien gefunden; in gelatinös pneumonischen Bezirken waren sie nur 
vereinzelt und zwar auf den Käseherd beschränkt gesehen. 

Andere Mikroorganismen wurden nicht nachgewiesen. 

Fall Nr. 2. — Sektion neun Stunden p. m. 

Linke Lunge nur zur Hälfte entfernbar, in ganzer Ausdehnung durch unter¬ 
einander kommunizierende Kavernen zerstört. Dieselben sind mit dünnflüssiger, 
käsiger Masse gefüllt. An den von Kavernen freien Stellen peribronchitische 
Herde, in der Spitze zum Teil stark verdichtet. 

Rechte Lunge gross und schwer. Pleura mit fibrösen Verdickungen. Auf 
dem Schnitt zeigt sich der Oberlappen grau mit zahlreichen peribronchitischen 
Herden. Unterlappen zeigt guten Blutgehalt und ist in seinem oberen Teile von 
Herden eingenommen. Luftgehalt im Oberlappen und oberen Teil des Unter¬ 
lappens reduziert. Mittellappen emphysematös mit spärlichen gelblichen Herden. 
Schleimhaut der Bronchen beiderseits injiziert. Hilusdrüsen verkäst und anthra- 
ko tisch. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke dem rechten Ober¬ 
lappen entnommen uud zwar solche, die schon makroskopisch diffus stärker in¬ 
filtriert erschienen. 

Während einerseits kleine vollständig fibrös umgewandelte Knötchen getroffen 
werden, begegnet man in anderen Schnitten bronchopneumonischen Herden mit 
zentraler Verkäsung und partieller Nekrose der angrenzenden, fibrinführenden 
Alveolen und einer ausgedehnten pneumonischen Veränderung und Induration der 
übrigen Bezirke. Das zellen- und fibrinführende Exsudat ist in den meisten Al¬ 
veolen gänzlich oder nur zum Teil ersetzt durch das in Form von Pfröpfen und 
breiten Strängen hineinwachsende faserige, mit länglich ovalen Kernen versehene 
Gewebe. An vielen Stellen kann man die durch feine Poren der Alveolen wand 
zustande kommende Verbindung zwischen einzelnen Pföpfen aufs schönste ver¬ 
folgen. In gröberen Zügen wird mittelst der van Giesonschen Färbung das 
ihnen zugrunde liegende Bindegewebe gut differenziert. Nebst einer faserig reti¬ 
kulären Grundsubstanz der mittleren Partien der Pfröpfe, wie auch mehr vereinzelt 
an der Peripherie und in dickeren Strängen erblickt man zahlreiche rundlich 
ovale, manchmal länglich gestaltete Zellen, deren mächtiges Protoplasma mit 
Pyronin und polychromem Methylenblau sehr intensivtingiert wird und deren 
Kern meist exzentrisch gelagert ist. Unter den Exsudatzellen sind die mononu¬ 
kleären in der Mehrzahl vertreten. Die der Epithelien fast in ganzer Ausdehnung 
entbehrenden interalveolären Septa erscheinen im allgemeinen dünn, an vielen 
Stellen wird jedoch eine stärkere Infiltration derselben wahrgenommen und zwar 
vorzugsweise da, wo sie der infiltrierten fibrösen Zone der Tuberkelknötchen an- 
stossen. 
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Die interlobulären Septa und die Gefässscheiden erscheinen ebenfalls 
von zahlreichen einkernigen Zellen durchsetzt, deren Mehrzahl bei genauer Unter¬ 
suchung sich als schon ausgebildete Plasmazellen erweist. Dieselben Zellen 
finden sich in den die Lufträume ausftlUenden Pfröpfen, in den interalveolären 
Septen, soweit sie infiltriert sind, und in der fibrösen Zone der Tuberkel. 

Tuberkelbazillen spärlich auf verkäste Bezirke beschränkt. Andere Mikro¬ 
organismen nicht nachweisbar. 

Fall Nr. 3. — Sektion 18 Stunden p. m. 

Linke Lunge Pleura mit starken Schwarten. Im Oberlappen gangartiges 
Kavernensystem. Auf dem Durchschnitte zahlreiche bronchitische und peribron- 
chitische käsige Herde. Das Bindegewebe infiltriert, gallertig. Teilweise grosse 
Bezirke dicht luftleer mit beginnender Verkäsung. Bronchialschleimhaut gerötet, 
geschwellt mit eitrigem Inhalt. Rechte Lunge weicher als die linke. Ober¬ 
lappen mit ausgedehnter käsiger Infiltration. Im Oberlappen zahlreiche, im Mittel¬ 
und Unterlappen vereinzelte bronchitische und peribionchitische Herde, ödem. 

Es wurden Stücke aus den luftleeren, in Verkäsung begriffenen Bezirken 
und gallertig aussehendem Bindegewebe mikroskopisch untersucht. 

Eine ausgedehnte pneumonische Veränderung des Lungenparenchyms wird 
gefunden. Die Alveolen erscheinen vorwiegend mit zeitig serösem Exsudat aus¬ 
gefüllt. Die reichlich vertretenen zeitigen Bestandteile desselben zeigen ungefähr 
gleiche Beschaffenheit mit denjenigen der eben besprochenen Fälle. Polynukleäre 
Leukozyten treten an Zahl zurück. Rote Blutkörperchen sind auch vorhanden. 
In solches Lungengewebe eingebettet findet man einige gänzlich oder nur teilweise 
verkäste Bezirke, welche einzelnen Lobuli entsprechen oder eine peribronchitische 
Anordnung auf weisen. Um die total verkästen zentralen Partien der letzteren 
lässt sich zunächst eine fibrinreiche und dann zellig infiltrierte, noch einzelne 
Riesenzellen enthaltende Randzone unterscheiden. 

Über diesen Lun gen teilen ist die Pleura stark verdichtet. Erheblicher ver¬ 
breitet und infiltriert erscheinen aber die interlobulären Septa, das perivaskuläre 
und peribronchiale, oft stark anthrakotische Gewebe und nur im geringeren Masse 
sind die anstossenden, sonst fast normal breiten Alveolenwände beteiligt. Sowohl 
in der Pleura wie im übrigen Lungengewebe trifft man eine grosse Menge kleinster, 
nur vom Endothel begrenzter, blutführender Gefässe und solche, die ektasiert, 
hauptsächlich mit einkernigen Zellen, unter welchen einzelne Plasmazellen sind, 
vollgepfropft, sich als Lymphgefässe ansprechen lassen. Die Lumina einzelner 
im Schnitt getroffener Gefässe sind durch Endarteritis obliteraus zum Teil ver¬ 
engt; die verdickte Intima erscheint hierbei infiltriert und enthält viele spindel¬ 
förmige Zellen. 

Im Vergleich mit vorhergehenden Fällen sind hier die Plasmazellen viel¬ 
leicht etwas weniger zahlreich vertreten. Mit kleinen Lymphozyten untermischt 
werden sie im perivaskulären, peribronchialen, interlobulären und subpleuralen 
Gewebe gefunden. Nebst Plasmazellen und kleinen Lymphozyten sind noch in 
genannten Bezirken hauptsächlich aber im interlobulären und pleuralen Gewebe, 
in grosser Anzahl laoggezogene, meist spindelförmige, aber auch mit sich ver¬ 
ästelnden Ausläufern und ovalem Kerne versehene Zellen vorhanden, die mit 
älterem Bindegewebe zusammenhängend wohl als Fibroblasten aufgefasst werden 
müssen. Gleich den Plasmazellen weist der mächtige Protoplasmaleib derselben 
eine intensivere, basophile Tinktion auf. Ausser den typischen Plasmazellen 
einerseits und typischen Fibroblasten andererseits gibt es noch Zellen, deren sichere 
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Bestimmung wegen des meist runden Plasmazellkerns und des mächtigen, stark 
in die Länge gezogenen Protoplasmas ungemein erschwert wird. 

Tuberkelbazillen auf verkäste Bezirke beschränkt. Zwischen den Ex¬ 
sudatzellen wurden hier und dort Streptokokken nacbgewiesen. 

Fall Nr. 4. — Sektion etwa 30 Stunden p. m. 

Linke Lunge. Spitze eingerissen, von einem System bis wallnussgrossen 
Kavernen durchsetzt. Schnittfläche im Oberlappen graugelb, im Unterlappen mehr 
rötlich. Die untere Hälfte des Oberlappens erscheint mit zahlreichen, hirsekorn- 
bis stecknadelkopfgrossen, derben Knötchen und daneben rötlichen Herden durch¬ 
setzt. Im Unterlappen linsenförmige Herde, die zum Teil einen peribronchialen 
Ring darstellen. Grössere Bronchien mit eitrigem Schleim gefüllt; die nach der 
Kaverne der Spitze führenden zum Teil geschwürig verändert. Luftgehalt nur 
im Unterlappen teilweise erhalten. Daselbst sehr reichlicher Blutgehalt. Hilus 
drüsen antbrakotisch mit zahlreichen grauweissen Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Schnitte aus dem unteren Teil des linken 
Oberlappens zeigen zahlreiche fibröse und fibrös käsige, hie und da riesenzell¬ 
haltige kleine Knötchen, die oft sehr nahe beisammen stehen und durch gefäss- 
reiches Bindegewebe getrennt sind. 

Daneben liegende, grössere und kleinere Alveolengruppen sind hauptsächlich 
von einem zellig serösen Exsudat ausgefüllt. Einmal sind ihre Wandungen wenig 
verändert, mit teilweise erweiterten Kapillaren ausgestattet, das andere Mal weisen 
sie eine stärkere zellige Infiltration auf, oder ihre Lumina sind verengt, mit kubi 
schem Epithel ausgekleidet und in das meist gefässreiche Bindegewebe, welches 
die äussersten Partien der Tuberkeln umwächst und sich weiter diffus über das 
Präparat verbreitet, eingebettet. 

Andere Schnitte ebenfalls aus dem Oberlappen ergeben ähnliche Verhältnisse, 
nur sind die getroffenen verkästen Partien mit der noch leicht erkennbaren ur¬ 
sprünglichen alveolären Struktur umfangreicher und die in der Umgebung befind¬ 
lichen Alveolen von zellig fibrinösem Exsudat eingenommen und mit stark infil¬ 
trierten, der epithelialen Auskleidung meist entbehrenden Wandungen versehen. 
An vielen Stellen lassen sich zwischen den das Exsudat zusammensetzenden Zellen 
vereinzelt, aber auch reichlicher, zerstreut oder in kleine Züge geordnet, proto¬ 
plasmareiche, meist spindelförmige Zellen unterscheiden, welche die Alveole durch¬ 
ziehen oder in der verdickten Wand derselben sich zu verlieren scheinen; zur 
deutlichen Knötchenbildung kommt es dabei selten. Solche diffuse tuberkulöse 
Granulationen, offenbar als Teilerscheinung der pneumonischen Veränderung auf¬ 
tretend, sind bald mehr bald weniger ausgesprochen. 

Das übrige, ebenfalls in Wucherung begriffene Lungengewebe, welches in 
vielfach sich verzweigenden, mit den gröberen Septen in Verbindung stehenden 
Strängen das Präparat durchzieht, bietet ein von dem beschriebenen tuberkulösen 
etwas abweichendes Verhalten, indem es sehr stark durch neugebildete Gefässe 
vaskularisiert ist und als granulierendes Keimgewebe aufgefasst werden muss. 

Neben Stellen, wo die jungen protoplasmareichen Bindegewebszellen mit den 
infiltrierenden Zellen, unter welchen sich viele Plasmazellen finden, vermischt 
sind, gibt es andere, an zeitigen Elementen ärmere, mit reichlicher entwickelter 
Zwischensubstanz ausgestattete Bezirke oder solche, die schon aus derbem, gefäss- 
losem Gewebe bestehen. Mittelst der van Giesonschen Färbung wird man sehr 
genau Über die erwähnte Verteilung des indurierten Bindegewebes orientiert. Ge¬ 
mäss der stark ausgesprochenen Infiltration sind auch die Plasmazellen in an¬ 
sehnlichem Grade vertreten und verteilen sich auf die alveolären Sepia, das 
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interlobuläre und sich neubiidende Bindegewebe, wo aie oft die Mehrzahl 
aller infiltrierenden Zellen auamachen. In der Umgebung vieler kleiner 
Gefässe und in der ftussereten Zone der sich dadurch teilweise von der Umgebung 
abgrenzenden tuberkulösen Granulationen, wie auch vereinzelt im Lumen einiger, 
nur exsudierte Zellen beherbergender Alveolen, wurden auch Plasmazellen 
gefunden. 

Kleine Lymphozyten in Gruppen geordnet wurden mehrfach an verschiedenen 
Stellen, manchmal zwischen den tuberkulösen Elementen und den nach aussen 
gelegenen Plasmazellen gesehen. 

Tuberkelbazillen spärlich, in verkästen Herden und vereinzelt im Ex¬ 
sudat gefunden. 

Andere Mikroorganismen nicht vorhanden. 

Fall Nr. 5. — Sektion wenige Stunden p. m. 

Anatomische Diagnose: Tuberkulose beider Lungen mit Kavernen und 
gelatinöser Pneumonie im rechten Oberlappen. Knötchen im rechten Mittel- und 
Unterlappen und in der linken Lunge. Verkäsung der rechten, Tuberkulose der 
linken Bronchialdrüsen. Pleuritis fibrino-purulenta dextra. Tuberkulose der Epi¬ 
glottis. Erguss in der linken Pleurahöhle, Fettleber, Tuberculosis ilei incipiens. 

Rechte Lunge im Oberlappen eingerissen, mässig gross, schwer. Pleura 
des Unterlappens mit einem derben Fibrinpelz bedeckt. Oberlappen derb. Auf 
der Schnittfläche eine taubeneigrosse Höhle mit leicht blutiger Wand, daneben 
mehrere kleinere mit körnig eitrigem Inhalt; das dazwischen liegende Gewebe von 
gelatinösem Aussehen, grauweisslich. Im Unterlappen vereinzelte, im Mittellappen 
wenige grauweisse Knötchen. Unterlappen mit stark herabgesetztem Luftinhalt. 
Hilusdrüsen bis walnussgross, verkäst. 

Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke aus 
den gelatinös aussehenden Partien gewählt. 

Schon bei flüchtiger Betrachtung der Schnitte fällt die ausserordentlich starke 
Verdichtung des Lungengewebes auf. Dieselbe betrifft sowohl die Pleura und 
interlobulären Septa, wie die Gefässscheiden und das interalveoläre Gewebe, und 
wird durch dementsprechende Infiltration derselben bedingt. Eine erhebliche Ver¬ 
schmälerung, manchmal sogar totale Obliteration der verhältnissmässig wenig 
zeitige Elemente und seröse Flüssigkeit, seltener Fibrin führenden Alveolarlumina 
wird dadurch hervorgerufen, und in vielen Bezirken erscheint die Struktur des 
Lungenparenchyms so stark verwischt, dass es nur mit grösster Mühe reproduziert 
werden kann. Die Untersuchung solcher Partien ergibt, dass ausser den infil¬ 
trierenden Zellen gelegentlich auch eine Zunahme des eigentlichen Stützgewebes 
stattfindet und zwar in der Weise, dass das interlobuläre, meist aber das peri¬ 
vaskuläre Gewebe, den Ausgang einer diffusen Induration einleitet. 

Spärliche aber ziemlich ausgedehnte, verkäste, lobuläre Herde, in deren 
Zentrum manchmal bereits körnig-eitriger Zerfall sich geltend macht, erscheinen 
in das Lungengewebe derart eingebettet, dass die äussere Partie des Herdes von 
einem infiltrierten, riesen zellfreien Granulationsgewebe gebildet, allmählich in die 
anstossenden, gleichfalls stark infiltrierten alveolären und interlobulären Septa 
übergeht. 

An anderen Schnitten sind die Verhältnisse im wesentlichen den beschrie¬ 
benen gleich, die Alveolenwände erscheinen nur weniger breit, die Lumina dem¬ 
entsprechend weiter und enthalten mehr zellig seröses Exsudat. 

Was die Plasmazellen anbetrifft, so sind dieselben in allen untersuchten 
Schnitten in geradezu enormer Menge vorhanden. Überall da, wo es sich um 
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eine Infiltration handelt, sind es fast anssehliesslich Plasmazellen, die die¬ 
selben bedingen. Die Lymphozyten, geschweige denn die polynukle&ren Leuko¬ 
zyten sind im Vergleich mit den Plasmazellen in so verschwindend kleiner Zahl 
vertreten, dass sie kaum Erwähnung verdienen. Bei der Verteilung der Plasma¬ 
zellen um die Gefässe und in den gut vaskularisierten Septen lässt sich das im 
Fall Nr. 1 genauer beschriebene Verhalten feststellen. Die infiltrierte Randzone 
£es Käseberdos enthält ebenfalls vorwiegend Plasmazellen. 

Ausschliesslich auf das Zentrum des Käseherdes beschränkt wurden 
Strepto- und Diplokokken gefunden; Tuberkelbazillenfärbung ist dabei negativ 
ausgefallen. 

Fall Nr. 6. — Sektion 12 Stunden p. ra. 

Rechte Lunge ist von einem dichten Fibrinnetz überzogen, das sich haupt¬ 
sächlich im Bereiche des Ober- und Mittellappens zu organisieren beginnt. Ganzer 
Oberlappen sehr hart. Die Spitze ist durch vielgängige Kaverne zerstört; die 
Kammernng ist durch Gefässspangen bedingt. Auf dem Durchschnitte erblickt 
man eine reiche Anzahl miliarer bis erbsengrosser, teilweise konfluierender Knötchen. 
Der Oberlappen ist beinahe luftleer. Der Unterlappen zeigt noch guten Luft- und 
starken Blutgehalt An einzelnen Stellen im Oberlappen zahlreiche peribronchitische 
konfluierende Herde. Auch im Mittellappen finden sich solche Herde neben ein¬ 
zelnen miliaren Knötchen. 

Mikroskopische Untersuchung von Gewebsstückchen, welche vom 
rechten Oberlappen stammen. 

Für alle im Schnitt getroffenen, ziemlich zahlreich das pneumonisch infiltrierte 
Lungengewebe durchsetzenden Knötchen ist die fibröse, zellig infiltrierte, oft ge- 
fäss- und riesenzellenhaltige Randzone charakteristisch. Unter den tuberkulösen 
Knötchen unterscheidet man solche, die entweder als fibröskäsige sich äussern 
oder aber eine vollständige fibröse Umwandlung durchgemacht haben und zurzeit 
uns hyalinen Strängen und Schollen zusammengesetzt erscheinen. 

Grössere peribronchitische Herde, deren nächstliegende Aussenzone, gleich 
den zentralen Partien, verkäst und reichlich Fibrin und elastische Fasern auf weist, 
sind ebenfalls am Rande von infiltriertem Gewebe umgeben. Die Lufträume des 
dazwischen liegenden, pneumonisch veränderten Lungengewebes erscheinen von 
zellig serösem und fibrinösem Exsudate, mit der charakteristischen Unregelmässig¬ 
keit bei Verteilung seiner Bestandteile auf einzelne Alveolen, ausgefüllt. Ein¬ 
kernige Zellen verschiedenen Ursprungs sind dabei vertreten. Polynukleäre Leuko¬ 
zyten fehlten fast ganz. Die wandständigen Epithelien fehlen meist, zuweilen sind 
eie in Form kubischer Zellen erhalten. 

Die innersten Partien der reichlich vaskularisierten Pleura, die interlobülären 
Septa, die Alveolenwände und die Gefässeherden erscheinen stark zellig infiltriert, 
jedoch nicht so erheblich verbreitert wie im Fall Nr. 5. Die äussersten fibrösen 
Partien der Tuberkeln, wie schon erwähnt, lassen eine ganz ansehnliche Infiltration 
wahrnehmen. Die zwischen den benachbarten Knötchen liegenden interalveolären 
Septa erscheinen auch dicker als die entfernteren. Unter den Elementen, welche 
diese Infiltrationen bilden, sind die Plasmazellen am stärksten, an vielen Stellen 
sogar ausschliesslich vertreten, wiewohl daneben manchmal auch Lymphozyten- 
Anhäufungen mit nur vereinzelten Plasmazellen getroffen werden. 

Tuberkelbazillen in kleinen Mengen wurden im verkästen Zentrum einiger 
Knötchen nachgewiesen. Anderweitige Mikroorganismen nicht vorhanden. 
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Fall Nr. 7. — Sektion etwa 16 Standen p. m. 

Linke Lunge sehr gross und schwer. Pleura besonders des Oberlappens 
mit zahlreichen hirsekorngrossen, grauweissen, durchscheinenden Knötchen besetzt; 
die des Unterlappens mit streifigen und fleckigen, sonst glatt und glfinzend. Auf 
dem Durchschnitte erscheint die Lunge rot, in allen Teilen gleichmässig mit zahl¬ 
reichen miliaren und submiliaren grauweissen Knötchen durchsetzt (die grösseren 
in der Spitze). Auf Druck nur wenig gelbliche, wenig schaumige Flüssigkeit 
entleerend, daneben etwas Blut. Bronchialschleimhaut dunkelblaurot, glatt, feucht. 
Hilusdrüsen anthrakotisch. Rechte Lunge sehr gross und schwer mit wenigen 
punktförmigen Petechien. Schnittfläche wie links. Hilusdrüsn mit kleinen gelb¬ 
lichen Herdchen. 

AnatomischeDiagnose. Akute allgemeine disseminierte Miliartuberkulose 
der Lungen, der Milz, Leber, Nieren, Schilddrüse. Verkäste Tracbeobronchial- 
drüsen. Verkäster Tuberkel des Ductus thoracicus dicht unterhalb der Ein- 
mündungsstelle in die Vena subclavia. Pleuritis fibrinosa partialis adhaesiva dextra. 
Leichte Dilatation des rechten Ventrikels. 

Es wurden StQcke der linken Lunge entnommen. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erscheint das Präparat mit ganz kleinen, etwa zwei Alveolen ent¬ 
sprechenden, aber auch 4—6 mal grösseren Knötchen durchsetzt. Während die 
einen um die Infundibula sich anordnen, lässt sich an anderen die Beziehung zu 
den Gefässen nachweisen, welche vereinzelt mitergriffen erscheinen, und zwar in 
einem Fall findet man eine Infiltration der äusseren Schichten, im anderen aber 
wird auch die Intima beteiligt, indem eine stärkere Hervortreibung des Endothels 
durch die angehäuften zeitigen Elemente zustande kommt. 

Die Beschaffenheit der Knötchen weist hauptsächlich den exsudativen Charakter 
auf; proliferative Vorgänge sind nur wenig ausgesprochen. Häufig sind die 
grösseren Knötchen im Zentrum teilweise verkäst. Riesenzellen wurden trotz 
sorgfältigen Suchens nur ein paar Mal nachgewiesen. 

Die in den untersuchten Schnitten von knötchenförmigen Prozessen nicht 
eingenommenen Alveolen erscheinen vorwiegend mit zellig serösem Exsudat aus¬ 
gefüllt. Fibrin wiewohl vorhanden findet sich in geringer Menge in vielen Knöt¬ 
chen und einzelnen Alveolen. Die serösen Bestandteile des Exsudates erscheinen 
als feinkörnig geronnene Massen oder in grössere Klumpen und breite Streifen 
zusammengeballt, welche mit der Weigertschen Fibrinmethode sich nicht färben 
lassen. 

Bei der Untersuchung der zelligen Elemente findet man nebst den abge- 
stossenen, noch nicht abgerundeten Alveolarepithelien, die an Zahl überwiegen, 
andere mononukleäre Zellen und polynukleäre Leukozyten. Häufiger als die 
letzteren sind die mononukleären, mit eingekerbtem Kerne versehenen Leukozyten, 
die man nach Ehrlich als Übergangsformen bezeichnet. Das Bindegewebe er¬ 
scheint nicht vermehrt. Die Alveolenwände sind im allgemeinen dünn. Zeitige 
Infiltrationen, in bescheidenen Grenzen sich haltend, in erster Linie durch Lympho¬ 
zyten, zum Teil aber auch durch Plasmazellen bedingt, werden vorwiegend in 
der Umgebung der Gefässe und in der Randzone einiger tuberkulöser Knötchen 
wahrgenommen. Vereinzelte Plasmazellen waren auch im Exsudat gefunden. 

Tuberkelbazillen zahlreich. Sie wurden in verkästen Bezirken und im 
Exsudat, wo sie meist zwischen den Zellen oder in geronnenen Partien desselben 
frei zu liegen pflegen, getroffen. Einschluss derselben in Zellen wurde nur ein 
paar Mal beobachtet. 

Anderweitige Mikroorganismen Hessen sich nicht nachweisen. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



11 ] 


Mitteilungen über den Befand von Plasmazellen etc. 


11 


Fall Nr. 8. — Sektion wenige Standen p. m. 

Rechte Lange vollständig verwachsen. Ober-, Mittel- und Unterlappen 
durchsetzt von käsigen Kavernen, daneben diffuse, käsige zerstreute Bronchitis 
and Peribronchitis. Hilasdrüsen vergrössert, stark anthrakotisch ohne deutliche 
Verkäsung. Linke Lunge gross, im Ober- und Unterlappen stark emphysematos. 
Unterlappen stark bluthaltig mit ausdrückbarer Flüssigkeit. In der Spitze einige 
derbe, bohnengrosse käsige Knoten. 

Rechter Pleuraraum vollständig obliteriert. In der Gegend des vollständig 
komprimierten Unterlappens findet sich 900 ccm dicken Eiters. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der rechten Lunge entnommener 
Schnitte bemerkt man proliferative und exsudative Vorgänge ungefähr in gleichem 
Masse. Einerseits begegnen wir, nebst einzelnen peribronchitischen Herden, älteren 
miliaren und grösseren, fibrös käsigen und schiefrig indurierten Knötchen; anderer¬ 
seits erscheint das Lungenparenchym pneumonisch verändert mit spärlichen, nicht 
immer gut abgrenzbaren frischen Tuberkeln durchsetzt. 

Das vorwiegend zellig seröse Exsudat, welches nur wenige polynukleäre 
Leukozyten enthält, füllt die Alveolen aus, deren Septa bald verhältnismässig 
dünn, mit abgestossenen Epithelien und mässig erweiterten Kapillaren, bald dicker, 
infiltriert oder in Wucherung begriffen erscheinen. 

Als allgemein charakteristisch gilt die verhältnismässig geringe zellige 
Infiltration des Lungengewehes. Am stärksten sind allerdings die äussersten, 
zuweilen gefässhaltigen Partien der fibröskäsigen Tuberkeln betroffen und die 
Randzone einiger jungen, mitunter auch riesenzellenhaltigen tuberkulösen Wuche¬ 
rungen. 

Unter den Elementen der zölligen Infiltrationen unterscheidet man in erster 
Linie kleine Lymphozyten und daneben Plasmazellen. 

Die Mengenverhältnisse dieser Zellen gestalten sich in der Weise, dass die 
kleinen Lymphozyten im allgemeinen an Zahl überwiegen und zwar lässt sich 
dieses Verhalten ganz schön am Rande frischer Tuberkeln verfolgen, wo man 
oft nur vereinzelten Plasmazellen begegnet. An anderen infiltrierten Stellen, be¬ 
sonders in der Umgebung der Gefässe und den fibrösen Bezirken, tritt häufig das 
umgekehrte Mengenverhältnis zutage. 

Inmitten eines verkästen Bezirkes, auf das Zentrum beschränkt, wurden 
Tuberkelbazillen in geradezu enormer Anzahl gefunden; die Randpartien waren 
dabei vollständig frei. Ferner waren sie noch mehrfach vereinzelt im Exsudat 
und in den in tuberkulöser Wucherung befindlichen Partien gesehen. Keine 
anderen Mikroorganismen vorhanden. 

Fall Nr. 9. — Sektion etwa sechs Stunden p. m. 

Linke Lunge. Der Oberlappen ist in eine Kaverne umgewandelt, die von 
zahlreichen Spangen durchzogen ist, dabei finden sich zahlreiche peribronchitische 
Herde. Der ganze Unterlappen ist mit Knötchen übersät Aus verschiedenen 
kleineren Bronchen ergiesst sich rahmiger Eiter. Hilasdrüsen käsig verändert 
Rechte Lunge. Der Oberlappen zeigt eine Kaverne von 4 cm Durchmesser, 
von zahlreichen Spangen durchzogen. Auch im Unterlappen findet sich eine 2 cm 
grosse Kaverne; daneben zeigt Mittel- und Oberlappen zahlreiche peribronchitische 
Herde. Schleimhaut der Bronchen intensiv gerötet. Lymphdrüsen verkäst. Beide 
Lungen in ganzer Ausdehnung verwachsen. Die Verwachsungen sind im Bereiche 
des rechten Oberlappens schwer löslich. In beiden Pleurahöhlen ca. 200 ccm 
Flüssigkeit. 
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Es worden Stückchen beiden Longen entnommen, worin peribronokitiache 
Herde, von einer mehr oder weniger aoagedehnten diffusen Infiltration begleitet, 
getroffen worden. 

Die mikroskopische Untersochong verschiedener Schnitte ergibt keine 
wesentlichen Unterschiede des histologischen Bildes. Aoffallend zahlreich er¬ 
scheinen im selben bald grössere, bald kleinere, im Zentrom meist verkäste, tuber- 
kolöse peribroüchitische Herde. An einigen kann man deotlich die Beziehung der 
Erkrankung znm längs oder schräg getroffenen Bronchus, dessen Wand noch nicht 
überall völlig zerstört erscheint, nach weisen. Die Mehrzahl solcher Knötchen 
wird von einer Zone derbfaserigen, infiltrierten, meist gefässhaltigen Gewebes am¬ 
geben. Manche von ihnen dokumentieren sich als total fibröse Tuberkeln. 

Alle im Schnitt getroffenen, bei Knötchenbildong nicht beteiligten Alveolen 
erscheinen stark verändert, indem ihr Lumen mit einem zeitig serösen and fibri¬ 
nösen, oft rote Blutkörperchen enthaltenden Exsudat ausgefüllt ist. Die zeitigen 
Elemente in ihrer Mehrzahl sind durch die grossen einkernigen Zellen vertreten. 
Wohl gibt es aber auch Alveolen mit zahlreichen polynukleären Leukozyten. 
Stärkere Füllung der Kapillaren und Infiltration der Alveolenwände macht sich 
geltend. Das Epithel ist meist abgestossen oder in zusammenhängenden Strängen 
mit der Alveolenwand teilweise in Verbindung. 

Im vorliegenden Falle fanden sich die stärksten Ansammlungen der Plasma - 
zellen in der nur selten riesenzellhaltigen äussersten Randzone der Tuberkeln 
und peribronchitischer Herde, wie in den anstossenden alveolären Septen, in der 
Umgebung der Gefässe, zwischen denselben und den Bronchen und im subpleuralen 
Bindegewebe; ausserdem wurden sie vereinzelt im Exsudat gesehen. 

Tuberkelbazillen ziemlich viel. Einige wenige in total verkästen Be¬ 
zirken, sehr zahlreich in vielen Alveolen, wobei Einschluss in Zellen, Zeichen 
des beginnenden Zerfalls und Wucherung der Alveolenwände öfters beobachtet 
wurde. In der Infiltrationszone der Tuberkeln fehlen die Tuberkelbazillen meist. 

Keine anderen Mikroorganismen nachweisbar. 

Fall Nr. 10. — Sektion etwa 10 Stunden p. m. 

Nach Eröffnung der Brusthöhle liegt die rechte Lunge vor, die linke ist 
retrahiert. Linke Lunge in toto, rechte an der Spitze und vorderen Partien ver¬ 
wachsen. In der Pleurahöhle ca. ein Liter serös blutiger Flüssigkeit. Linke 
Pleura mit Auflagerungen. Oberlappen von Kavernen mit schmutzig grauen 
hämorrhagischen Inhalt durchsetzt. Unterlappen von mässigem Blut- und Luft¬ 
gehalt von Knötchen durchsetzt. 

Rechte Lunge in der Mitte derb mit vikariierendem Emphysem an den 
Rändern. Auf der Pleura fibrinöse Auflagerungen. Auf dem Durchschnitt sind 
die oberen Partien saftreich von entsprechendem Blut- und Luftgehalt. Im Mittel¬ 
lappen einige Knötchen. In den Hauptästen vitale Thromben. Im Unterlappen 
walnussgrosser verkäster Herd. An der Peripherie des Oberlappens durch Embolie 
eines Bronchialastes gangränöser Herd von ca. 5 cm Ausdehnung. 

Die mikroskopische Betrachtung lehrt uns, dass es sich in den unter¬ 
suchten Schnitten um ziemlich ausgedehnte pneumonische Veränderung handelt, 
wobei es in den oft mit noch verhältnismässig dünnen Wandungen versehenen 
Alveolen zur Ansammlung eines zellreichen mit Fibrin, seiöser Flüssigkeit oder 
Blut untermischten Exsudates gekommen ist. 

Häufig besteht derselbe nur aus den grossen, runden, mononukleären Zellen, 
die zerstreut, sich nicht berührend oder mit vereinzelten polynukleären Leuko¬ 
zyten ntermischt, dicht aneinander gefügt, das Alveorlarlumen ausfüllen. Au 
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vielen Stellen wird das obige Verhalten darch das Auftreten spindelförmiger 
Zellen etwas kompliziert. Nebst solchen, meist mit der Wand irgendwo zusammen¬ 
hängenden Gebilden, welche die Alveole pfropfartig ausfüllen, begegnet man 
anderen, grösseren, von gleicher Zusammensetzung, die sich diffus ausbreitend, 
seltener in Form deutlicher Knötchen, mehrere Alveolen in Angriff nehmen. Die 
angrenzenden feineren Septa erscheinen stärker infiltriert und an Stellen, wo sie 
mit dem interlobulären oder peribronchialen Gewebe Zusammenhängen, kommt es 
oft zu mächtigerer Ansammlung zelliger Elemente. 

• Ausser den meist wenig scharf begrenzten und vorwiegend aus exsudierten 
Zellen bestehenden tuberkulösen Granulationen und einigen wenigen verkästen 
Tuberkeln findet man andere, im Zentrum ebenfalls verkäste Herde, deren Rand¬ 
partie allmählich in die benachbarte pneumonisch infiltrierte Alveolen übergeht 
oder mit anderen verkästen Partien zu einem grösseren Herd konfluierk In solchen 
Bezirken lassen sich noch ziemlich viel Fibrin und öfters verhältnissmässig wenig 
angegriffene Alveolen wände nach weisen. 

In tuberkulösen Wucherungen waren vereinzelte Riesenzellen gesehen worden. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass das interstitielle Lungengewebe durch 
tuberkulöse Granulationen und stärkere Infiltration aller Septen und des die 
Bronchen und Gefässe umgebenden, an manchen Stellen stark anthrakotischen 
'Gewebes ergriffen ist. Die Infiltrationen bestehen aus Plasmazellen und Lympho¬ 
zyten. An Zahl scheinen im allgemeinen die Plasmazellen zu überwiegen, 
wiewohl hier und dort die Lymphozyten auch reichlich vertreten sind. 

Junge, noch unverkäste tuberkulöse Wucherungen entbehren gewöhnlich der 
Plasmazellen, welche mit Vorliebe das benachbarte Gewebe oder die äusserste 
Randzone der Knötchen infiltrieren. Als Exsudatbestandteil wurden Plasmazellen 
ebenfalls vereinzelt mehrfach gesehen, wie ferner Einschluss derselben in grosse 
einkernige Zellen beobachtet wurde. Solche mit Plasmazellen beladene Makro¬ 
phagen waren mehrfach zwischen den Gewebszellen des interlobulären Septums 
getroffen worden. 

Trotz sorgfältigen Suchens wurden nur ein paar Tuberkelbazillen im 
verkästen Bezirk gefunden, sonst weder im Exsudat noch in tuberkulösen Wuche¬ 
rungen. Fränkelsche Diplokokken dagegen waren haufenweise in einem ver¬ 
kästen Bezirke und wenig zahlreich im Lumen einiger Alveolen und Gefässe vor¬ 
handen. 

Fall Nr. 11. 

Anatomische Diagnose: Käsige Pneumonie. Das erste, was bei der 
mikroskopischen Betrachtung verschiedener Schnitte auffällt, sind die ausge¬ 
dehnten Verkäsungen, an welchen bei genauer Untersuchung, besonders beim 
Verfolgen der Fibrinanordnung, die ursprünglich alveoläre Zusammensetzung noch 
deutlich reproduziert wird. Man kann auch einzelne gleichmässig verkäste Partien, 
die dem Inhalt eines meist schräg getroffenen Bronchus entsprechen und von 
einer breiten Zone ebenfalls der Nekrose anheimgefallener, aber noch ziemlich viel 
Fibrin führenden Alveolen umgeben sind, unterscheiden. Jegliche proliferative 
Vorgänge sind im vorliegenden Falle aufs Minimum reduziert. Der Inhalt der 
Verkäsung nicht anheimgefallener Alveolen wird vorwiegend und fast ausschliess¬ 
lich von grossen aber auch kleineren, einkernigen Zellen in verschiedener Kom¬ 
bination mit Fibrin und serösem Exsudat gebildet. Die Alveolenwände, welche 
ihrer epithelialen Auskleidung überall entbehren, erscheinen eher dünn als ver¬ 
breitert. Keine nennenswerte Infiltrationen derselben sind wahrzunehmen; die 
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Kapillaren sind leer und kollabiert, ausgenommen nur einige wenige Stellen, wo 
sie noch Blut führen und solches auch im Alveolarlumen gefunden wird. 

Infiltrationen des Lungengewebes sind kaum angedeutet; eine bescheidene 
Ansammlung von Zellen lässt sich nur in der Umgebung der Gefässe antreffen. 
Die sie zusammensetzenden Elemente erscheinen aber gleich allen übrigen im 
Schnitt getroffenen in hohem Grade angegriffen. Neben ganz kleinen, nur einen 
verwaschen gefärbten Kern aufweisenden Zellen sind andere grossere rund, oval 
oder unregelmässig gestaltete Zellen zu sehen, deren Protoplasma dunkel tingiert 
erscheint und deren Kern oft gar nicht aufgefunden wird. 

Was die Exsudatzellen anbetrifft, ist die grobe Differenzierung derselben in¬ 
sofern leichter, als sie im allgemeinen gross und hell erscheinen. Häufig begegnet 
man solchen, an denen sozusagen ein negatives Bild des Protoplasmas zustande 
kommt; es bleibt nur noch die periphere Umrandung, der mehr oder weniger an¬ 
gegriffene Kern und einige netzförmig die Zelle durchziehenden Fäden dunkler 
gefärbt; alles übrige erscheint farblos, wie wenn das Protoplasma ausgelaugt 
wäre. Zwischen solchen und Zellen, wo die verwaschene Färbung des Proto¬ 
plasmas als Degenerationszeichen derselben anzunehmen wäre, gibt es alle nur 
wünschenswerten Übergänge. Spindelförmig gestaltete Zellen, welche vereinzelt 
im Exsudat gefunden werden, erscheinen gleichfalls angegriffen. Als resistentere 
und noch ziemlich gut darstellbare haben sich die vielleicht als Mastzellen an¬ 
zusprechenden Zellen erwiesen. Die mit polychromem Methylenblau, metachromatisch 
gefärbten Granula waren im allgemeinen noch wenig verändert und als grobe, 
kirschrote Körner um einen hellblau gefärbten Kern gruppiert. 

Tuberkelbazillen waren in enormer Menge sowohl in verkästen Partien, 
als im Exsudat nachzuweisen. In der äusseren Schicht der verdickten Pleura 
und im Lumen einiger weniger Alveolen und in deren Septa wurden ausserdem 
auch Staphylokokken gefunden. 

Fall Nr. 12. 

Anatomische Diagnose: Käsige Pneumonie. 

Mikroskopische Untersuchung. Während an den einen Schnitten die 
Exsudation und tukerkulöse Wucherung sich derart kombinierte, dass histiogene 
spindelförmige Zellen den exsudierten Elementen in verschiedenen Mengenver¬ 
hältnissen regelmässig beigeroischt gefunden wurden und häufig ziemlich ansehn¬ 
liche diffuse Verdichtungen, meist ohne deutliche Knötchenbildung, hervorgerufen 
wurden, ergab sich an anderen Schnitten ein etwas abweichendes mikroskopisches 
Bild, indem die exsudativen Vorgänge mit nachträglicher, ungleichmässig einzelne 
Alveolengruppen treffender Verkäsung in den Vordergrund traten. 

Im Gegensatz zu den zuerst beschriebenen Partien, wo Riesenzellbildung 
sowohl intraalveolär, wie am Rande verkäster Bezirke getroffen worden war, ist 
dieselbe hier vollständig ausgeblieben. 

Das zell- und fibrinhaltige Exsudat füilt die Alveolen aus, deren Wände, wie 
die interlobulären Septa kaum verbreitet erscheinen. Die grossen einkernigen 
Zellen verleihen dem Exsudat das charakteristische Gepräge des käsig pneumo¬ 
nischen. Polynukleäre Leukozyten als Bestandteil des alveolären Exsudats ge¬ 
hören zu den Seltenheiten. Einigermassen das Gegenteil finden wir bei Unter¬ 
suchung des Inhalts der quer oder schräg getroffenen Bronchen, welche mit zeitigen 
Elementen wie vollgepfropft erscheinen. Bier sind den abgestossenen, meist noch 
zusammenhängende Lagen bildenden zylindrischen Epithelzellen verschiedene Leuko¬ 
zyten beigemischt. Man unterscheidet solche mit rundem, leicht eingekerbtem 
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polymorphem oder in mehrere einzelne Stücke gespaltenen Kerne ausgestattete 
Leukozyten; grosse Zellen, wie sie im Exsudat Vorkommen, wurden vermisst. 

Entsprechend der in diesem Falle weniger ausgesprochenen Infiltration des 
Lungengewebes sind auch die Plasmazellen weniger zahlreich. Bevorzugt er¬ 
scheint das peribronchiale und perivaskuläre Gewebe, wo sie mit den Lympho¬ 
zyten in wechselnder Menge gefunden werden. 

An Schnitten, wo tuberkulöse Granulationen stärker ausgesprochen waren, 
wurden verhältnismässig mehr Plasmazellen, und zwar noch in den Septen 
und am Rande einiger im Zentrum verkäster Knötchen gefunden. 

Tuberkelbazillen waren sowohl im Exsudat wie in verkästen Partien 
vorhanden. 

Ausschliesslich auf das Lumen einiger im Schnitt getroffener Bronchen 
beschränkt, in kleine Haufen gruppiert wurden auch Diplokokken gefunden. 

An dieser Stelle soll noch der Plasmazellenbefund in sechs Fällen 
fibrinöser Pneumonie angegeben werden. Da derselbe so gut wie negativ 
ausgefallen ist und da es sich in allen Fällen um krupöse Pneumonie im Stadium 
der grauen Hepatisation handelte, wobei das histologische Bild verschiedener Fälle 
sich ungefähr glich, werden wir nur in aller Kürze auf das allgemein Charak¬ 
teristische aufmerksam machen. 

Das zellig fibrinöse Exsudat, welches die Alveolen meist dicht ausfüllt, 
bietet in bezug auf die es zusammensetzenden Elemente ein dem tuberkulösen 
entgegengesetztes Verhalten, da die polynukleären und polymorphkernigen Leuko¬ 
zyten am stärksten und im Vergleich mit der oft verschwindend kleinen Zahl 
mononukleärer, mit rundem Kerne ausgestatteter Elemente fast ausschliesslich 
vertreten sind. 

Die alveolären Septa mit meist fehlenden Epithelien erscheinen im allgemeinen 
dünn und blutarm, obwohl an manchen Stellen blutführende Kapillaren und geringe 
Ansammlung polynukleärer Leukozyten, welche dann meist mit Mikroorganismen 
beladen erscheinen, wahrgenommen werden. 

Plasmazellen in kleinen Mengen wurden nur in Fällen, wo es sich um 
stärker ausgesprochene anthrakotische Veränderungen des Lungengewebes handelte, 
gefunden. Sie bildeten, den Lymphozyten beigesellt, die zelligen Infiltrationen 
des anthrakotischen Gewebes überall da, wo dasselbe noch nicht vollständig in- 
duriert erschien. An den subpleuralen Knötchen waren die Übergänge zwischen 
dem infiltrierten und derb faserigen fibrösen Gewebe gelegentlich schön ausgeprägt. 

Bakteriologische Untersuchung. In vier untersuchten Fällen waren 
Diplokokken, in einem Falle Diplo- und Streptokokken und in einem anderen nur 
Streptokokken nachgewiesen worden. 

Die Ergebnisse der angeführten histologischen Untersuchungen 
zusammenfassend soll in erster Linie hervorgehoben werden, dass die 
Plasmazellen, abgesehen vom wechselnden Mengenverhältnisse, einen 
regelmässigen, oft fast ausschliesslichen Bestandteil der sich geltend 
machenden zelligen Infiltrationen bilden, und dass sie in allen unter¬ 
suchten Fällen von Tuberkulose der Lunge eine Gesetzmässigkeit in 
ihrer Verteilung aufweisen. 

Mit besonderer Vorliebe gruppieren sich die Plasmazellen um 
die Gefässe, ferner wenn die Interstitien stärker infiltriert erscheinen, 
durchsetzen sie sowohl die interlobulären und interalveolären Septa, 
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wie das subpleurale und peribronchiale Gewebe. Dabei wird stets 
ungefähr dieselbe Art und Weise ihrer Anordnung beobachtet. 

An ganz kleinen Gefässen findet man sie gewöhnlich dicht der 
Endothelwand aufliegend, diffus um das Lumen geordnet, wo sie viel¬ 
fach mit kleinen Lymphozythen untermischt, aber auch für sich allein 
gefunden werden. 

An mittleren und grösseren Gefässstämmen scheint die adventitielle 
Scheibe bevorzugt zu sein, seltener sind Plasmaszellen vereinzelt oder 
gepaart zwischen den Gewebszellen der Media zu sehen. Plasma¬ 
zellenanhäufungen in der Adventitia bilden gewöhnlich mehr oder 
weniger abgrenzbare Gruppen, die sowohl den Vasa vasorum anliegen, 
oder aber, wenn sie ansehnlicher werden, ineinander übergehen und 
diffuse Infiltrationen zustande bringen. 

Die Bronchialwand erscheint gewöhnlich frei, erst im eigentlichen 
peribronchialen Gewebe lassen sich manchmal vereinzelt oder in kleine 
oft strahlenförmige Häufchen geschart, Plasmazellen differenzieren; 
sie werden meist an denjenigen Stellen gefunden, wo die alveolären 
Scheidewände mit dem peribronchialen Gewebe Zusammenhängen. 

Falls es in den interalveolären Septa zur grösseren Plasma¬ 
zellenansammlung kommt, erscheinen dieselben gewöhnlich gleich- 
massig verdickt; in Fällen aber, wo die Infiltration der eigent¬ 
lichen alveolären Leisten wenig ausgesprochen ist und dieselben 
verhältnismässig dünn erscheinen, erblickt man manchmal kleine 
vorspringende Auftreibungen der Wand, oder an Stellen des Zusammen- 
stosses mehrerer Leisten, grössere Zellansammlungen, welche oft das 
Lumen eines kleinen Gefässes umscheiden und häufig nur aus schon 
ausgbildeten Plasmazellen bestehen. 

An den interlobulären Septen machen sich die grössten, diffusen 
Plasmazellen-Anhäufungen in den Randpartien geltend, wobei die 
anstossenden Alveolenwände in der Regel eine Strecke weit eben¬ 
falls infiltriert erscheinen. In den mittleren Teilen des Septums, wo 
nebst faserigem Bindegewebe grössere oder kleinere Mengen junger, 
protoplasmareicher Bindegewebszellen und häufig viele mit Blut ge¬ 
füllte Kapillaren nachzuweisen sind, unterscheidet man stets auch 
Plasmazellen. Dieselben sind einzeln oder zu mehrern in Reihen ge¬ 
ordnet, zwischen den Gewebszellen zu finden, seltener anderen Elementen 
vereinzelt beigesellt, die sich als exsudierte, meist mononukläre Zellen 
ergeben, und zwar sind sie in erweiterten Lymphräumen vorhanden. 

Die Pleura, falls sie im Schnitt getroffen wurde, erschien auch in 
höherem oder geringerem Grade zeitig infiltriert und gut vaskulari- 
siert. Die infiltrierten Zellen, unter welchem in den untersuchten 
Stadien die Plasmazellen am zahlreichsten vertreten waren, gruppierten 
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sich mit Vorliebe im subpleuralen Bindegewebe, an Vereinigungsstellen 
mit den interlobulären Septen und alveolären Scheidenwände. Viel¬ 
fach wurden sie auch in nächster Umgebung der erweiterten blut- 
führenden Kapillaren gefunden. 

ln allen denjenigen Fällen, wo es sich um eine fibröse Umwand¬ 
lung tuberkulöser Knötchen handelte oder Abkaspelung eines käsigen 
Herdes eingeleitet wurde (Nr. 5), wurden stets Plasmazellen den binde¬ 
gewebigen Elementen beigemischt gefunden. 

Bei Organisation des tuberkulösen pneumonischen Exsudates, wie 
es im Fall Nr. 2 beschrieben wurde, oder bei ausgedehnter diffuser Indu¬ 
ration im Fall Nr. 4, war das sich neubildende Bindegewebe stets 
reichlich mit Plasmazellen durchsetzt. Daher in jungen tuberkulösen 
Granulationen, welche sich sowohl in Knötchenbildung wie diffuser 
Wucherung äusserten, wurden die Plasmazellen unter den infiltrierten 
Elementen, meist vermisst gefunden, häufiger vereinzelt den Lympho¬ 
zyten beigemischt waren sie erst in der Bandzone zu Behen, oder 
in den Vordergrund tretend, bildeten sie die äusserste Grenze der 
lymphozytären Infiltration. 

Als Exsudatzellen wiewohl mehrfach gesehen, waren jedoch die 
Plasmazellen im Vergleich mit anderen exsudierten Elementen in viel 
zu geringer Menge vertreten, als dass man ihnen eine besondere Be¬ 
deutung anerkennen könnte. Selbstverständlich ist hieraus keine 
Verallgemeinerung zulässig und man muss jedenfalls die Möglichkeit 
zugeben, dass es sich z. B. bei experimentellem Verfahren heraus- 
stellen könnte, dass unter Umständen Plasmazellen zahlreicher und 
beständiger im Exsudat gefunden würden. 

Um die Ergebnisse unserer Untersuchungen zu vervollständigen, 
müssen wir noch an die Tatsache erinnern, dass gegenüber dem 
spärlichen Plasmazellenbefund bei fibröser Pneumonie, wobei solche 
nur an Stellen stärker ausgesprochener Kohlenstaubablagerung gefunden 
wurden, dieselben stets, häufig sogar sehr zahlreich bei tuberkulös 
pneumonischen Veränderungen der Lunge vertreten waren. 

Die vorliegenden Untersuchungen liefern uns einige Anhaltspunkte 
zur Klärung der Herkunft der Plasmazellen. Da die Orientierung 
über dieselbe unerlässlich ist, weil die Deutung der Befunde dadurch 
wesentlich beeinflusst wird, sehen wir uns genötigt eine kurze Über¬ 
sicht über den Stand der Frage, soweit sie uns hier interessiert, zu 
geben. Es muss demnächst zu allererst auf den Umstand hinge- 
gewiesen werden, dass bezüglich der Genese der Plasmazellen noch 
grosse Meinungsverschiedenheiten sich geltend machen. Trotz einzelnen 
Versuchen, den Mittelweg einzuschlagen, stehen sich noch immer 
zwei Theorien gegenüber. Die eine, welche zuerst vonUnna(l) ver- 

Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 1. 2 
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treten wurde, erklärt die Plasmazellen als Abkömmlinge der fixen 
Bindegewebszellen und wird zurzeit noch von Pappenheim (2, 3), 
Leo Ehrlich (4) und teilweise Almkvist (19) und J oannowicz(18) 
verteidigt, Die andere, der sich die Mehrzahl aller Forscher anschliesst, 
stimmt im grossen und ganzen mit der Anschauung v.Marschalkos(5) 
überein, welcher zuerst die lymphozytäre Natur der Plasmazellen zu 
beweisen suchte und dieselben als weitere Entwickelungsstadien der 
kleinen mononukleären Leukozyten (der Lymphozyten) erklärte. 

Während Unna(l) und neuerdings Leo Ehrlich (4) als weit¬ 
gehendste Beweise ihrer histiogenen Theorie Übergangsbilder zwischen 
typischen Plasmazellen einerseits und typischen Bindegewebszellen 
andererseits anführen, versucht Pappenheim(2,3) in seinen umfang¬ 
reichen Abhandlungen alle tiefgreifenden Auseinandersetzungen seiner 
Gegner, welche für die lymphozytäre Natur der Plasmazellen auf- 
treten, abzulehnen, um sich einigermassen per exclusionem der histio¬ 
genen Theorie anzuschliessen. Lymphozyten und Plasmazellen, unter 
welchen grosse und kleine, morphologisch und tinktoriell sich völlig 
gleichende zu unterscheiden sind, wären genetisch streng auseinander 
zu halten. Die Ersteren kommen normalerweise in lymphoiden Or¬ 
ganen, die anderen, von histiogenen Elementen ableitbar im Granu¬ 
lationsgewebe vor und dürfen nur als „pathologische Äquivalente der 
Lymphzellen“ aufgefasst werden. Als Beweise gegen die lymphozytäre 
Abstammung der Plasmazellen führt Pappenheim unter anderem 
den Umstand an, dass die Plasmazellen sich mit Vorliebe um die 
Arterien gruppieren, aus welchen bekannterweise die Emigration 
nicht stattfindet, ferner — und dieses scheint der weit wichtigste 
Gegenbeweis zu sein, — dass die Lymphozyten überhaupt emigrations¬ 
unfähig sind. 

Leo Ehrlich (4), auf die Beweisführungen Pappenheims sich 
stützend, soweit es sich um Widerlegung der Anschauungen der 
Mar schal ko sehen Schule handelt, sucht sich ferner die anders ge¬ 
deuteten Resultate in der abweichenden Färbungs- und Fixierungs¬ 
technik der Autoren zu erklären. Darin hat er aber wohl kaum 
recht, weil der Einwand gegen die Spezifität der Unnaschen Methode 
von mehreren Seiten (Marschalko, Jadassohn, Schottländer, 
Schlesinger etc.) erhoben worden ist, und unsere Erfahrungen 
am vorliegenden Material gewonnen, die Richtigkeit desselben nur 
bestätigen können, wie das schon aus der Besprechung der angewandten 
Fixierungsmittel ersichtlich ist. 

Die Plasmazelle erklärt L. Ehrlich als eine „einseitig hyper¬ 
trophische Bindegewebszelle“, in welcher durch Gleichgewichtsstörung 
das „Granoplasma“ auf Kosten des Spongioplasma zur stärkeren Ent- 
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wickelnng gelangte. Mit seinen Abbildungen, unter welchen mehrere 
von Unna stammen, will er den Beweis geliefert haben, dass die 
Plasmazellen sowohl durch Abrundung der Bindegewebszellen, indem 
sie einen typischen Plasmazellkem erhalten, entstehen können, sowie 
dass eine ausgebildete Plasmazelle direkt von einer Bindegewebszelle 
abgeschnürt werde. 

Da die Erklärung dieser Abbildungen beziehentlich der Ent* 
stehungsart der Plasmazellen viel zu subjektiv nud mit den neueren 
Ansichten nicht vereinbar ist, wird eine unvoreingenommene Stellung 
derselben gegenüber unmöglich. Dass das der Verfasser gewisser- 
massen selbst zugibt, geht aus der Bemerkung hervor, dass er mit 
seinen Zeichnungen die Abrundung der Plasmazellen zu erläutern 
suchte, nicht aber den Gedanken hatte „mit diesen (Abbildungen) 
etwas für die vorliegende Frage zu beweisen. Denn wer einmal an 
die lymphozytäre Entstehung der Plasmazellen glaubt, wird solche 
Figuren als Plasmazellen auffassen, welche sich sekundär in Binde* 
gewebszellen umwandeln.“ 

Während die Anhänger der histiogenen Theorie eigentlich über 
objektive Beweise nicht verfügen und nur auf histologischem Wege 
die Frage lösen wollen, sprechen für die Vertreter des lymphozytären 
Ursprungs der Plasmazellen einige Tatsachen. 

Das grösste Verdienst gebührt unbestreitbar v. Marschalko 
(5), welcher zuerst die morphologischen Eigenschaften der Plasma¬ 
zellen eingehend studierte und die allgemein anerkannte Definition 
derselben gab, wie sie von uns anderorts angeführt worden ist. 
Somit wurde die Möglichkeit gegeben, diese Zellen überall scharf 
von anderen tinktoriell ähnlich sich verhaltenden Elementen zu 
sondern und ihre weiteren Schicksale verfolgen zu können. Da die 
Plasmazellen bei verschiedenen pathologischen Prozessen gefunden 
werden, insbesondere aber den wesentlichen, oft ausschliesslichen 
Bestandteil der rundzelligen Infiltrationen bilden, war es von grösster 
Wichtigkeit zu entscheiden, welcher Herkunft sie sind. Marschalko 
war wieder der Erste, welcher auf experimentellem Wege die histo¬ 
logischen Ergebnisse zu prüfen suchte. Nachdem er die verschieden¬ 
artigsten Übergänge zwischen Lymphozyten und Plasmazellen demon¬ 
strieren konnte, hebt er unter anderem noch hervor, dass Plasmazellen 
nebst Lymphozyten in künstlich erzeugten Entzündungsherden bereits 
nach 24 Stunden in solchen Mengen erscheinen, dass ihre Entstehung 
aus fixen Bindegewebszellen schon aus dem Grunde auszuschliessen ist 

Nach Einführung von Bakterienproteinen in die Blutbahn von 
Tieren, um eine künstliche Leukozytose hervorzurufen, findet er 
ebenfalls schon nach 24 Stunden massenhaft Plasmazellen in der 
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Milzpulpa und innerhalb der Blutgefässe. Daher fehlten bei ganz 
aseptischer Einheilung von Fremdkörpern mit lebhafter Binde- 
gewebsproliferation die Plasmazellen auch zur Zeit wo sie bei 
Entzündungsversuchen massenhaft vorhanden waren, v. Marschalko 
hat ferner typische Plasmazellen in ganz normaler Milz und Lymph- 
drüsen weisser Ratten und Mäusen gefunden. Beim Menschen und 
Kaninchen fand er ebenfalb ausser zahlreichen Lymphozyten auch 
Zellen, welche morphologisch vollkommen gleich den Plasmazellen 
sich verhielten und nur tinktoriell insofern Unterschiede aufwiesen, 
als ihr Protoplasma etwas schwächer mit Methylenblau tingiert 
erschien. Bemerkenswert aber ist der Umstand, dass nach Tuber¬ 
kulininjektionen beim Kaninchen diese Zellen der Milzpulpa weder 
tinktoriell noch morphologisch von den echten Plasmazellen unter¬ 
schieden werden konnten. Unter anderen Autoren hat Jadassohn(6) 
das Vorkommen der Plasmazellen in blutbildenden Organen ebenfalls 
beobachtet, Schottländer (7) hat sie im ganz normalen Ligament¬ 
gewebe, Schwarz (12) und Maximow (13) im gesunden Kaninchen¬ 
netz nachgewiesen. 

Während somit die lymphozytäre Natur der Plasmazellen so 
gut wie festgestellt und von den meisten Nachfolgern v. Marschalkos 
wie Jadassohn, Schottländer Justi (9), Krompecher (8), 
Porcile (11), Schlesinger (10), Schwarz (12), Maximow (13), 
Schridde (15) usw. sowohl histologisch wie experimentell bestätigt 
wurde, haben sich jedoch manche Meinungsunterschiede bezüglich 
der ausschliesslich hämatogenen Abstammung der zu Plasmazellen 
werdenden Lymphozyten geltend gemacht. 

Gegenüber v. Marschalko, Jadassohn, Krompecher und 
Schottländer, welche den hämatogenen Standpunkt vertreten, lässt 
Justi (9) die Frage der Entstehung der Plasmazellen zum Teil auch 
aus den nach Untersuchungen Saxers vom Gewebe stammenden 
leukozytären Wanderzellen offen. 

Schlesinger (10) spricht sich schon für die Möglichkeit aus, 
dass die Plasmazellen in einzelnen Fällen durch Wucherung und 
sekundäre Granoplasma Aufnahme aus den im Sinne Ribbert im 
Gewebe präformierten Lymphozyten sich entwickeln könnten. 

Porcile (11), welcher an Tierleber experimentierte, indem er 
Terpentinöl-Einspritzungen machte und bereits nach 30 Stunden 
zahlreiche Plasmazellen beobachten konnte, schliesst sich der Ribbert- 
Saxersehen Anschauung an und ist der Meinung, dass die Mehrzahl 
der Plasmazellen aus den an Ort und Stelle sich vermehrenden 
Lymphozyten gebildet wird. Er gibt aber die Möglichkeit zu, dass 
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die Plasmazellen auch aus den auf Reiz ausgewanderten Lymphozyten 
sich entwickeln können. 

Schwarz (12) führt seine Untersuchungen am grossen Netz 
des Kaninchens aus. Er kommt zur Annahme, dass die im selben 
normalerweise vorkommenden Plasmazellen wahrscheinlich aus den 
in sog. Milchflecken „Täches laiteuses“ des Netzes gebildeten, kleinen, 
einkernigen Zellen, vom* Aussehen der kleinen Lymphozyten und ein* 
kernigen Leukozyten gebildet werden. Im entzündeten Netze, und 
nur im solchen, könnten auch die Plasmazellen aus emigrierten 
Lymphozyten entstehen. In einzelnen Abschnitten der Gefässwand 
findet er dabei kleine Lymphozyten und andere einkernige Zellen 
einzeln oder in Reihen derart liegen, dass es den Anschein hat, als 
wären sie aus den mit ebensolchen Zellen überfüllten Gefässen 
ausgewandert. Man hat den Eindruck, dass die Zellen hier zwischen 
Gefässwand und Adventitia festgehalten worden sind, um in dem 
engen Raum ihre Umwandlung zu Plasmazellen durchzumachen. 

Maximow (13, 14) fasst auf Grund seiner Untersuchungen 
über die entzündliche Bindegewebsneubildung die echten Plasmazellen 
als speziell differenzierte Art derjenigen Elemente auf, welche man 
im allgemeinen als amöboide Wanderzellen bezeichnet und die er 
„Polyblasten“ nennt. Dieselben sollen in ihrer grössten Mehrzahl 
den aus den Blutgefässen emigrierten einkernigen Leukozyten, den 
Lymphozyten entsprechen. Wohl stammt ein kleiner Teil der bei 
Entzündung auftretenden Polyblasten von den schon normalerweise 
präexistierenden kleinen, runden Wanderzellen des Bindegewebes und 
ein anderer ebenfalls kleiner Teil von Klasmatozyten und den 
klasmatozytenähnlichen Adventitialzellen der Gefässe. — Die Wander¬ 
zellen im Gewebe sind nach Maximow als emigrierte Leukozyten 
aufzufassen. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen noch die Befunde 
Her mann Schridde s (15), weil dieselben eine weitere Stütze für die 
lymphozytäre Natur der Plasmazellen liefern, indem neue, bis dahin 
unbekannte, morphologische Eigenschaften beider Zellarten mittelst 
eingehend beschriebenen Fixierungs- und Färbemethoden dargestellt 
wurden. Als Nachteil derselben erscheint die Bedingung, dass das 
zu untersuchende Material lebenswarm fixiert sein muss, weil dadurch 
die Nachprüfung in hohem Masse eingeschränkt wird. 

Dem Verfasser ist es gelungen eine besondere Art von Körnelungen 
in den Plasmazellen nachzuweisen, welche er ihrer chemischen 
Reaktion nach in neutrale, azidophile und metachromatisch basophile 
trennt. Plasmazellen mit neutralen Körnelungen sind die weit 
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häufigsten, während die azidophilen und „Plasmamastzellen“ relativ 
selten Vorkommen. 

Dem Vorwurf, dass es sich um Kunstprodukte handeln könnte, 
glaubt der Verfasser zu entgehen, da er die gleichen Befunde bei 
jeder Art der Fixierung erhielt und wie er in einer später erschienenen 
Mitteilung (16) berichtet, genau solche Körnelungen der Plasmazellen 
in Ausstrichpräparaten, welche nach der Methode Ehrlichs in der 
Hitze fixiert waren, darstellen konnte, und dieselben als stark 
lichtbrechende Kügelchen, welche in bezug auf Grösse und Anordnung 
den beschriebenen sich gleich verhielten, in vorher fixierten und 
in Kochsalzlösung eingeschlossenen, ungefärbten Schnitten beobachten 
konnte. 

Die durchschnittliche Grösse der in den Plasmazellen vorkommenden 
Körnelungen entspricht ungefähr derjenigen der eosinophilen Leuko¬ 
zyten. Die Lagerung der Körnchen, welche sich mit Vorliebe um den 
Kern gruppieren, indem sie denselben entweder gleichmässig nach 
Art einer „Korallenkette“ umgeben oder in kleine Häufchen geschart 
der einen Seite sich anschmiegen, leitet den Verfasser zur Annahme, 
dass „der von den Autoren beschriebene helle Hof der Plasmazellen 
nichts weiter darstellt, als die Ansammlung der bei diesen Methoden 
ungefärbt bleibenden Zellkörner“. 

Was die Zahl der Körner anbetrifft, so ist dieselbe verschieden, 
bei den in der nächsten Umgebung der Gefässe gelegenen Plasmazellen 
im allgemeinen gering, während die entfernteren manchmal ganz 
ansehnliche Mengen derselben aufweisen. 

Auch in den der Gefässwand dicht anliegenden kleinen Lympho¬ 
zyten hat der Verfasser Körnchen nachgewiesen, welche in Beziehung 
auf Grösse und Färbbarkeit denjenigen der Plasmazellen vollkommen 
glichen. Mit derselben Methode dargestellte Körnchen anderer 
zelligen Elemente (granulierte Leukozyten, Drüsen- und Bindegewebs¬ 
zellen) unterschieden sich in jeder Hinsicht von den oben erwähnten. 
Da nun die Spezifität der Körnelungen den sichersten Anhaltspunkt 
bei Unterscheidung einzelner Zellarten bietet, zieht der Verfasser 
den Schluss, dass „die Plasmazellen aus den perivaskulär gelagerten 
Lymphozyten sich entwickeln“ und in keiner genetischen Beziehung 
zu den Bindegewebszellen stehen. 

Die Frage, ob Zellen der Lymphfollikel auch zu Plasmazellen 
sich entwickeln, konnte auf Grund bisheriger Untersuchungen noch 
nicht entschieden werden, wohl aber sei bemerkt, dass die Kömelungen 
der in den eigentlichen Lymphorganen befindlichen Lymphozyten mit 
denjenigen in den perivaskulär gelegenen Elementen vollkommen 
übereinstimmen. 
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Dagegen trifft das nicht zu für die Blutlymphozyten, welche vom 
Verfasser in einem Fall lymphoider Leukämie bei einem vierjährigen 
Knaben mit gleichen Methoden untersucht worden sind. Es hat sich 
nämlich gezeigt, dass, wiewohl entgegen der Ansicht Ehr lieh s, auch 
die Blutlymphozyten Körnelungen enthalten, sich dieselben unter¬ 
scheiden sowohl durch Farbenreaktion wie Grösse von denjenigen der 
perivaskulären, und die Lymphfollikel zusammensetzenden Lympho¬ 
zyten. 

Daraus zieht der Verfasser den Schluss, „dass die Plasmazellen 
niemals direkt von den Blutlymphozyten herstammen können.“ 

Wie man sich ferner das Vorkommen der Plasmazellen im Blute 
bei gewissen Erkrankungen erklären sollte, kann zurzeit nicht sicher 
entschieden werden. Die Untersuchungen (17) Schriddes lehren, 
dass die Plasmazellen sich auch aus den im Knochenmark vor¬ 
kommenden Lymphozyten entwickeln; damit sie aber in den Blut¬ 
strom gelangen konnten, „müssen ganz besondere Umstände vorliegen. 
Meistens handelt es sich um geschwulstartige Veränderungen des 
Knochenmarks. “ 

Zum Schluss sollen noch zwei Autoren, Jo anno wie z (18) und 
Almkvi8t(19), erwähnt werden, welche die hämatogene und histiogene 
Theorie derart zu versöhnen suchten, dass sie zwei Entstehungsarten 
der Plasmazellen anerkannten, die leukozytär-lymphozytäre und die 
histiogene. 

Während Joannowicz diese Zellen nebeneinander auftreten 
sieht und bemerkt, dass die Unterscheidung der hämatogenen Plasma¬ 
zellen von denjenigen, die von Bindegewebszellen abzuleiten sind, 
häufig unmöglich wird, will Almkvist sie scharf voneinander 
trennen können, jedoch gibt er zu, dass es ihm nicht gelungen ist, 
den Unnaschen wie den Marschalkoschen Typhus im selben Fall 
neben einander zu finden. 

Die lymphozytäre Herkunft der Plasmazellen wird nach den eben 
angeführten Untersuchungen nicht allein wahrscheinlich, sondern 
einigermassen bewiesen, eine Bestätigung derselben liefern auch unsere 
Präparate, welche am besonders geeigneten und in dieser Hinsicht 
noch nicht ausgenützten Material gewonnen wurden. 

Wenn wir uns die so auffallend sich wiederholende gesetz- 
mässige Lokalisation der Plasmazellen im perivaskulären, peri¬ 
bronchialen und subpleuralen Gewebe, wie in den inter¬ 
alveolären und interlobulären Septen ins Gedächtnis rufen, 
so können wir dieselbe nicht als zufällige Erscheinung erklären. 
Vielmehr, wenn wir die topographischen Verhältnisse der Anordnung 
der Plasmazellen berücksichtigen und dieselben mit der Verteilung 
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des lympahtischen Gewebes in den Lungen vergleichen, wie dies be¬ 
sonders v. Arnold (20), Ribbert (21, 22). Watanabe (23) und 
Heinz (24) festgestellt und beschrieben haben, sind wir von der 
vollkommenen Übereinstimmung überrascht. 

Und es bandelt sich nicht allein um grössere Analogien, sondern 
wir finden manchmal sogar die Einzelheiten aufs genaueste repro¬ 
duziert. Dies gilt z. B. für die Gruppierung der Plasmazellen im 
peribronchialen Gewebe, welches in untersuchten Fällen verhältnis¬ 
mässig wenig infiltriert erschien. Die Plasmazellen-Anhäufungen 
bilden hier „strahlige“ und „rundliche“ Figuren, welche den von 
Arnold beschriebenen lymphoiden Knötchen ihrer Lage nach ent¬ 
sprechen. Wenn die Infiltrationen in bescheideneren Grenzen sich 
hielten und das Bild noch nicht vollkommen verwischt erschien, 
konnten auch an anderen Stellen, in den Septen, im subpleuralen und 
perivaskulären Gewebe, besonders der grösseren Stämme, Analoga 
der lymphatischen Knötchen nachgewiesen werden. Der Gestalt nach 
schienen sie dann den von Arnold beschriebenen Knötchen zu 
gleichen, sie sahen nur im allgemeinen ansehnlicher aus und durch 
starke Anhäufung zeitiger Elemente war die bindegewebige Zwischen¬ 
substanz vielfach unsichtbar. 

Solche Zellanhäufungen werden häufig fast ausschliesslich aus 
Plasmazellen gebildet, wohl aber finden sich auch darunter 
Elemente vom lymphozytären Habitus mit einem runden, sich dunkel 
färbenden Kern und schmalen basophilen Protoplasma; die Mehrzahl, 
wie schon angedeutet, dokumentiert sich als grössere, meist einkernige 
Zellen, deren Protoplasma stärker tingiert und araorphkörnig er¬ 
scheint, der Kern meist exzentrisch gelegen ist und gemäss der 
peripheren Anordnung der Chromatinbröckel das charakteristische 
Bild einer Radfigur bietet. 

Nebst typischen Lymphozyten einerseits und typischen Plasma¬ 
zellen andererseits, welche entgegen den Angaben v. Marschalkos 
meist regellos untereinander vermischt zu liegen pflegen, findet man 
häufig Zellen mit derart kombinierten, beide Zelltypen charakteri¬ 
sierenden Merkmale, dass eine sichere Differenzierung dieser Elemente 
ungemein erschwert, sogar unmöglich wird. Und man ist geneigt, 
dieselben gleich anderen Autoren (Marschalko, Krompecher 
u. a.), welche sich speziell mit der Morphologie der Plasmazellen be¬ 
fassten, als Übergangsformen zwischen Lymphozyten und Plasmazellen 
aufzufassen. 

Wenn wir nun den Umstand berücksichtigen, dass gerade in den 
Lungen ein Material uns zur Verfügung steht, an welchem schon 
normalerweise die lymphoiden Knötchen weit deutlicher ausgeprägt 
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sind, als es sonst in anderen Organen der Fall ist, und dass sie bei 
Entzündung besonders deutlich hervortreten sollten, worauf Ribbert 
(21, 22) bereits aufmerksam machte; wenn wir dabei entgegen 
unserer Erwartung anstatt einer Vermehrung lymphoider Zellen vor¬ 
wiegend Plasmazellen vertreten finden, denen häufig nur vereinzelte 
als Lymphozyten und Übergangsformen anzusprechende Zellen bei¬ 
gemischt sind, so können wir behaupten, dass das vorliegende Material 
uns eine auffallende Bestätigung der Anschauungen anderer Autoren 
bezüglich der lymphozytären Herkunft der Plasmazellen liefert; ferner, 
dass die in tuberkulös erkrankten Lungen vorkommenden Plasma¬ 
zellen zum grössten Teil aus den im Gewebe normalerweise be¬ 
findlichen und in Knötchen gescharten Lymphozyten stammen. 

Dass aber die Plasmazellen ausschliesslich aus den Gewebs- 
lymphozyten sich entwickeln sollten, scheint wenig wahrscheinlich, 
wenn man die meist fehlenden Mitosen und die oft enormen Mengen 
der Plasmazellen sich vergegenwärtigt und ihre Ansammlung in der 
Randzone der Tuberkel um den in Abkapselung begriffenen Käseherd 
im organisierenden Gewebe etc. berücksichtigt. 

Wie bekannt, wird die Beteiligung der Blutlymphozyten bei ver¬ 
schiedenen entzündlichen, insbesondere den tuberkulösen Prozessen 
von Baumgarten (25, 26, 27), Benda (30), Orth (28, 29, 39) als 
feststehend betrachtet; da ferner die lymphozytäre Natur der Plasma¬ 
zellen bewiesen, der hämatogene Ursprung derselben von den meisten 
zugegeben oder sogar als ausschliesslich erklärt wird, scheint uns als 
einzig richtige Folgerung die Annahme zu sein, dass auch ein Teil 
der in unseren Präparaten vorkommenden Plasmazellen aus den 
emigrierten Blutlymphozyten abzuleiten sei. 

Der Umstand, dass wir oft im Falle waren, gerade in den stark 
mit Lymphozyten und Plasmazellen durchsetzten Bezirken, im Lumen 
vieler mit roten Blutkörperchen gefüllten Kapillaren, Zellen vom Typus 
der extravaskulär gelegenen Elemente zu beobachten, scheint diese 
Annahme zu stützen. Der Befund, dass solche Zellen oft der Endothel¬ 
wand der Kapillaren dicht angeschmiegt gefunden werden oder sogar 
in der Gefässwand einer Vene selbst liegen, drängt die Vorstellung 
auf, dass es sich um in Auswanderung begriffene Zellen handelt. 
Dass es keine polynukleäre Leukozyten sind, dafür spricht unter 
anderem die positive, schön rote Pyroninfärbung des Protoplasma, 
welche bei den polymorphkernigen Leukozyten negativ ausfällt; zur 
Diagnose der Plasmazelle wurde die randständige Anordnung des 
Kernchromatins verwendet. Eine sichere Unterscheidung solcher in 
Auswanderung begriffener Elemente war jedoch leider nur ausnahms¬ 
weise durchführbar, wenn die charakteristischen Merkmale des Zell- 
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typus besonders dentlich ausgeprägt waren; in den meisten Fällen 
blieb es dahingestellt, wiewohl die Annahme, dass es sich um Lympho¬ 
zyten handelt, sehr wahrscheinlich schon aus dem Grunde erschien, 
dass die perivaskulär gehäuften Zellen wie bemerkt ausschliesslich 
durch Lymphozyten und Plasmazellen vertreten waren und im Gefäss- 
lumen nur selten polynukleäre Leukozyten getroffen wurden. 

Die angeführten Beobachtungen gewinnen an Bedeutung, wenn 
man die in letzter Zeit veröffentlichten Ergebnisse, welche die Frage 
der aktiven Lymphozytose positiv zu entscheiden scheinen, berück¬ 
sichtigt. 

Auf eine eingehendere Besprechung der betreffenden Literatur 
werden wir aus dem Grunde verzichten, weil dadurch der Rahmen 
dieser Abhandlung zu stark erweitert würde und weil eine Zusammen¬ 
stellung derselben neuerdings von Wolff-Eisner (31) gegeben 
wurde. Es sei denn nur bemerkt, dass die vielfach gemachten Be¬ 
obachtungen über amöboide Beweglichkeit oder direkte Ortsverände¬ 
rung der Lymphozyten durch Wolff (32), Hirschfeld (33), Jolly (34), 
Askanazy (35), Maximow (13), Wlassow und Sepp (36) 1 ), auch 
von seiten der Histologie durch Schwarz (37), Schridde (38) und 
Orth (39) bestätigt worden sind. 

Besonders viele, etwa einige Hunderte in Durchwanderung be¬ 
griffene kleine Lymphozyten hat Schridde in einem Fall von 
Lymphozytämie beim Neugeborenen in der Mesenterialdrüse beobachtet. 
Es handelte sich dabei nach den Ausführungen des Verfassers um 
eine Immigration der Lymphozyten, um Hineinwandern derselben in 
die Gefässe. Der Annahme, dass unter Umständen der Vorgang auch 
umgekehrt sein kann, steht nach der Ansicht des Autors aber nichts 
im Wege. Die Technik der Methode, mittelst welcher die sichere 
Differenzierung der Blutelemeute im Schnitt ermöglicht wurde, ist 
andrerorts (43) beschrieben worden. 

Helly (40), welcher sich speziell mit der Morphologie der in 
künstlich erzeugten Exsudaten auftretenden Zellen befasste, erklärt 
gleich anderen Autoren die Lymphozyten als aktiv bewegliche und 
eigenen chemotaktischen Reizen folgende Elemente. 

Auf Grund seiner sorgfältigen experimentell histologischen Unter¬ 
suchungen vertritt auch Maximow eine ähnliche Ansicht. 

Almkvist (41) kommt ebenfalls zu dieser Annahme, indem er 
in künstlich erzeugten Exsudaten der Peritonealhöhle bereits nach 
20—40 Minuten Lymphozyten auftreten sieht. 

i) Trotz der beobachteten Beweglichkeit der Lymphozyten am heizbaren 
Objekttische und bei Einwirkung des Plazentarextraktes lehnen Wlassow und 
Sepp die aktive Auswanderungsfähigkeit der Lymphozyten ab. 
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Eine abweichende Auffassung über die in tuberkulösen Ergüssen 
auftretenden Lymphozyten äussert Patella (42), indem er dieselben 
als Endothelzellen mit pyknotisch verändertem Kerne anspricht. 

Gegen den hämotogenen Ursprung der Plasmazellen scheint also 
heute wohl nichts im Wege zu stehen, denn die Einwände Pappen¬ 
heims, welche die Unbeweglichkeit der Lymphozyten zum Ausgangs¬ 
punkt nehmen, sind durch die zurzeit vorliegenden Untersuchungen 
stark ins Wanken gebracht, und der eifrigste Verteidiger derselben, 
Ehrlich (zitiert nach Askanazy), gibt die Beweglichkeit der 
grossen Lymphozyten schon zu. 

Die Tatsache, dass die Plasmazellen häufig um grössere und 
kleinere Gefässe gruppiert gefunden werden, aus welchen, wie es 
richtig von Pappenheim bemerkt wurde, die Emigration nicht 
stattfinden kann, lässt sich wohl durch Entstehung aus den am Ort 
emigrierten Lymphozyten nicht erklären. Vielmehr lehren unsere Be¬ 
obachtungen, dass die hier fast ausschliesslich in der Adventitia ge¬ 
fundenen Plasmazellen-Anhäufungen zum grossen Teil wenigstens aus 
den normalerweise perivaskulär gelegenen Lymphozyten abzuleiten sind. 
Es muss jedenfalls noch die Möglichkeit berücksichtigt werden, 
dass diese Zellen in den die adventitielle Scheide durchziehenden 
Lymphräume eingeschlossen, von anders woher fortgeleitet sein können, 
wie ferner, dass die Emigration aus den Vasis vasorum denk¬ 
bar ist. 

Dass die Lagerungsverhältnisse zwischen Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen, die wir in der Umgebung der Gefässe meist regellos unter¬ 
einander vermischt finden, gegen den einen oder den anderen Ent¬ 
stehungsmodus sprechen könnten, wie Pappenheim will, scheint 
nicht berechtigt. Die experimentellen Untersuchungen (Maximow) 
lehren, dass den bei Entzündungsprozessen beteiligten Zellen eine 
ausgesprochene Beweglichkeit zukommt, dass daher alle nur denk¬ 
baren Lagerungsverhältnisse zu erwarten sind und jedem a priori auf¬ 
gestellten Modus trotzen können. 

Gegen eine direkte Umwandlung der hämatogenen Lymphzellen 
in Plasmazellen könnten noch die schon erwähnten Untersuchungen 
Schriddes sprechen, nach welchen die Kömelung der Blutlympho¬ 
zyten von denjenigen in Lymphfollikeln und perivaskulär gelegenen 
Lymphozyten und Plasmazellen verschieden sind. Da aber diese 
Untersuchungen nicht abgeschlossen sind und Schridde selbst in 
einer anderen Mitteilung (17) die im Blute kreisenden Lymphozyten 
aus den Lymphfollikel - Elementen ableitet, die Emigration der 
Lymphozyten annimmt, so kann man hoffen, dass bei weiterer Nach- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



28 


Sabina Madcsxa-Jelenska. 


m 

prüfung sich heransstellen wird, unter welchen Umständen die im 
Gewebe eingewanderten Lymphozyten denjenigen des lymphatischen 
Gewebes auch inbezug auf die Körnelung gleichzustellem seien. 

Ob sie eine Zeitlang im perivaskulären Gewebe als Lympho¬ 
zyten verharren müssen oder direkt die Umwandlung durchmachen, 
ändert nichts wesentlich an der Sache. Vorderhand liegt jedenfalls 
kein Grand vor, die Umwandlung der hämatogenen Lymphozyten in 
Plasmazellen abzulehnen. 

Der Entscheidung erheischt aber wohl noch die Frage über den 
Grad der Anteilnahme hämatogener Plasmazellen bei der Bildung 
vorliegender entzündlicher Veränderungen. Denn wiewohl die ange¬ 
führten histologischen Befunde vorzugsweise für die Beteiligung der aus 
Gewebslymphozyten entstandenen Plasmazellen zu sprechen scheinen, 
ein sicheres Urteil wäre nur dann zulässig, wenn es sich auf intra 
vitam eine Zeitlang fortgesetzte Blutuntersuchungen stützen könnte. 
Nur da wo, eine mehr oder weniger ausgesprochene Lymphozytose 
nachgewiesen wäre, könnte man eine stärkere Beteiligung häma¬ 
togener Plasmazellen an der lokalen Entzündung annehmen. Zur¬ 
zeit liegen aber auch keine Untersuchungen über den Blutbefund in 
verschiedenen Stadien tuberkulös-pneumonischer Erkran¬ 
kungen vor, welche eine weitergehende Verallgemeinerung und direkt 
übertragbare Schlüsse zulassen möchten. Es muss wohl zugestanden 
werden, dass die älteren Angaben über Lymphozytose nach Tuber¬ 
kulininjektionen (Sahli [59] u. a.) durch die Untersuchungen von 
Fauconnet (60) am Menschen neuerdings zu widerlegt sein scheinen 
und die Frage im Sinne der ausschliesslich lokal stattündenaen 
Reaktion zu entscheiden ermöglichen könnten, jedoch auf Grund 
gleich anzuführenden Überlegungen sehen wir uns zur zurückhalten¬ 
den Stellungnahme berechtigt. Es wurde am Menschen bei bestehender 
Lungentuberkulose der Blutbefund nur während ein paar Tagen nach 
Tuberkulininjektionen beobachtet, es fehlen länger fortgesetzte und 
auch an nicht mit Tuberkulin behandelten gleich erkrankten Indi¬ 
viduen vorgenommene Blutuntersuchungen. Da ferner nach Tuber¬ 
kulininjektionen im Blute gesunder Kaninchen (fast ausnahmslos in 
allen 12 untersuchten Fällen) eine Zunahme der Lymphozyten wahr¬ 
genommen wurde, welche in zwei weiter verfolgten Fällen nach Aus¬ 
setzen der Injektionen zurückging, so erhebt sich noch das Bedenken, 
wie es sich unter gleichen Verhältnissen, d. h. bis der Organismus durch 
krankhafte Affektion noch unangegriffen ist, auch beim Menschen 
verhalten möchte. 

Auf Grand aller dieser Erwägungen sehen wir uns zur Annahme 
berechtigt, welche indessen schon vorher ausgesprochen worden ist, 
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dass die Beteiligung der hämatogenen Plasmazellen nicht angezweifelt 
werden kann, eine endgültige Entscheidung über die Menge muss 
aber zurzeit Vorbehalten werden. 

Wenn wir somit über die lymphozytäre Natur der Plasmazellen 
orientiert sind, fragt es sich nun, welche Rolle eigentlich diesen so 
zahlreich in den untersuchten Fällen vertretenen Elementen zu¬ 
kommen könnte und ob wir darüber irgendwelche Anhaltspunkte auf 
Grund histologischer Präparate gewinnen? 

In erster Linie zeigt sich hier die Verteilungsart der Plasma¬ 
zellen und insbesondere die Beziehung zu den erkrankten Partien 
als wichtig. 

Während wir sie beim Aufbau des Tuberkels selbst, in den tuber¬ 
kulösen diffusen Granulationen höchstens vereinzelt und im Exsudat 
nur spärlich beteiligt finden, sind sie regelmässig, häufig sogar enorm 
zahlreich in allen denjenigen Fällen, wo fibröse Umwandlung tuber¬ 
kulöser Knötchen (Fall 6, 8, 9), Organisation des Exsudates (Fall 2), 
difinse Induration des Lungengewebes (Fall 5), eingeleitet oder stärker 
ausgesprochen war (Fall 4), den bindegewebigen Elementen beigemischt. 

In der äussersten Randzone der jungen, wie schon im Zentrum 
verkäster Tuberkel waren sie auch stets mehr oder weniger zahlreich 
vertreten gefunden. 

Im allgemeinen erscheint auffällig, dass die grössten Mengen und 
die charakteristische Verteilung der Plasmazellen vorwiegend in mehr 
chronisch verlaufenden Prozessen getroffen wurden. So sind sie z. B. im 
Fall 7, wo es sich um akute allgemeine Miliartuberkulose mit vor¬ 
wiegend exsudativen Veränderungen in der Lunge handelte, nur 
spärlich vertreten, nur vereinzelt den perivaskulär gelegenen oder in 
der Peripherie der Tuberkeln befindlichen Lymphozyten beigemischt. 

Wenn wir uns ferner überlegen, dass die vielfach besprochene 
Infiltration der Septa mit Plasmazellen, welche mit Ausnahme der Fälle 
7, 11, 12, überall mehr oder weniger ausgesprochen war und häufig 
von Wuchernngserscheinungen begleitet, das Bild einer lokal ausge¬ 
breiteten produktiven interstitiellen Pneumonie (Fall 1, 5, 10) hervor- 
zurnfen vermochte, welche sekundär nebst älteren tuberkulösen 
pneumonischen und proliferativen Veränderungen auftretend als ein 
j,heilsamer, reparatorischer Vorgang“, wie es Kaufmann (44) dar¬ 
stellt, aufzufassen ist, sehen wir uns jedenfalls berechtigt, das Auf¬ 
treten der Plasmazellen als Äusserung einer direkten Wirkung des 
Tuberkelbazillus abzulehnen, und als Teilerscheinung einer regenera¬ 
torischen Tendenz des Organismus zu erklären. 

Eine definitive Lösung der Frage bezüglich der dabei den Plasma¬ 
zellen zukommenden Rolle wird selbstverständlich erst auf Grund 
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weiter gefasster experimentell und chemisch ausgeführter Unter¬ 
suchungen ermöglicht, wohl aber erlaubt uns die histologische Er¬ 
forschung ihres Verhaltens einige Vermutungen aufzustellen. 

Zu allererst soll für die Plasmazellen als allgemein charakteristisch 
hervorgehoben werden, dass wir sie nirgends, gleich den Angaben, 
anderer Autoren, als Phagozyten tätig gefunden haben, ferner dass 
die Plasmazellen in denjenigen Bezirken am stärksten vertreten 
waren, wo TB. zumeist ganz vermisst oder nur vereinzelt gefunden 
worden sind. 

Im Fall Nr. 1 z. B. haben wir die Plasmazellen am stärksten in 
Schnitten aus den makroskopisch gallertig aussehenden Partien ver¬ 
treten gefunden. Die mikroskopische Untersuchung hat dabei er¬ 
geben, dass es sich in den betreffenden Bezirken um sogenannte 
gelatinöse und interstitielle Pneumonie handelte, das Exsudat exquisit 
zellig seröse Beschaffenheit darbot, mit vereinzelten Eäseherden 
und negativen Tuberkelbazillenbefund. 

Nach den Untersuchungen Fränkels und Trojes (45), deren 
Ergebnisse in dieser Hinsicht allgemein anerkannt zu sein scheinen, 
müssen wir uns die vorliegenden Veränderungen nicht durch den 
Tuberkelbazillus selbst, sondern durch die toxischen Produkte des¬ 
selben erzeugt denken. 

Im Fall Nr. 5, wo wir die Plasmazellen ungemein zahlreich gefunden 
haben, war der Tuberkelbazillenbefund ebenfalls negativ ausgefallen. 
Die anderen ausschliesslich auf einen Käseherd beschränkten Mikro¬ 
organismen können hier weder als Erreger der exsudativen noch 
interstitiellen Prozesse angesehen werden. 

Analoges Verhalten gegenüber den Tuberkelbazillen finden wir 
auch in allen anderen Fällen, wo es sich um fibröse Umwandlung 
tuberkulöser Knötchen, Induration und dergleichen handelt. 

Zur Ermittelung dieser Befunde hat sich die TB.-Färbung mit 
Methylenblaunachfärbung, wodurch die Darstellung der Plasmazellen 
zugleich ermöglicht wurde, als sehr wertvoll erwiesen; und wir müssen 
hier ausdrücklich betonen, dass die Plasmazellen in direkter Be¬ 
ziehung zu Tuberkelbazillen nur ausnahmsweise gefunden worden sind. 
Da sie aber immerhin im Bereich der Wirkungssphäre des Tuberkel¬ 
bazillus, respektiv deren Giftstoffe auftreten, muss doch an eine Be¬ 
ziehung der Plasmazellen zu den letzteren gedacht werden. 

Und da wir in allen denjenigen Bezirken, wo sich die Plasma¬ 
zellen am meisten ansammeln, mehr oder weniger ausgesprochene 
Wucherungsvorgänge finden, deren regeneratorischer Charakter sich 
durch Bildung zahlreicher Gefasse von den bösartigen tuberkulösen 
Granulationen unterscheidet, drängt sich die Frage auf, ob vielleicht 
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durch die Tätigkeit der Plasmazellen etwaige Substanzen gebildet 
werden, welche die toxischen Stoffwechselprodukte des Tuberkel¬ 
bazillus zu binden und unschädlich zu machen imstande seien, 
wodurch eine lokale heilende Reaktion des Gewebes ermöglicht würde. 

Dass solch eine Annahme mit den zurzeit vorliegenden experi¬ 
mentellen Ergebnissen am ehesten vereinbar ist, werden wir an 
anderer Stelle zu beweisen suchen; vorläufig sei aber noch ermittelt, 
inwiefern wir auf Grund unserer Präparate die Ansicht der Autoren 
(Schottländer, Krompecher z. T., Marschalko u. a.), dass die 
Plasmazellen sich in Bindegewebszellen respektiv in Epitheloidzellen 
umwandeln können, bestätigt oder widerlegt finden. Als Beweise 
waren Übergangsbilder zwischen beiden Zelltypen angeführt worden 
und die Möglichkeit einer Umwandlung der Plasmazellen, soweit sie 
der Degeneration nicht anheimfallen, angenommen. — Wohl müssen 
wir betonen, dass Zellen, welche man als Übergangsformen deuten 
kann, ohne Zweifel existieren, dass wir sie ebenfalls und zwar in 
Fall Nr. 3, wo die Wucherung des interlobulären Gewebes stark aus¬ 
gesprochen war, selbst beobachten konnten; dass Zellen gesehen worden 
sind, deren sichere Bestimmung nach dem typischen Plasmazellkern 
und mächtigen langgestreckten Protoplasma sehr erschwert war. Da 
wir jedoch an die von den Autoren (Marschalko) offen gelassene 
Möglichkeit, dass die Gestalt der Plasmazellen durch Druck seitens 
des benachbarten Gewebes hervorgerufen sein kann, immerhin denken 
müssen und im selben Schnitt über ein anderes und zwar unzwei¬ 
deutiges Schicksal der Plasmazellen orientiert werden, erscheint uns 
die Annahme einer Umwandlung der Plasmazellen in Bindegewebs 
zellen etwas gezwungen und überflüssig. 

Unsere Präparate lehren, dass die Plasmazellen den mit Zell¬ 
trümmern und Mikroorganismen beladenen Makrophagen und anderen 
den exsudierten Elementen gleich beschaffenen Zellen beigesellt, in 
erweiterten Lymphräumen der interlobulären Septa gefunden werden; 
ferner finden wir die Plasmazellen (Fall Nr. 10) mehrfach vereinzelt 
und sogar zu mehreren in Makrophagen eingeschlossen. — Wenn wir 
dabei alle die von den Autoren beschriebenen und in unseren Präpa¬ 
raten, sowohl am Kern wie am Protoplasma, ausgeprägten Degenerations¬ 
erscheinungen der Plasmazellen berücksichtigen, können wir behaupten, 
dass der Zerfall und die Fortschaffung der Plasmazellen 
auf demLymphwege uns zur Genüge über ihr endgültiges Schick¬ 
sal aufkläre. 

Den Beweis für die Vermutung einer Beziehung der Plasma¬ 
zellen zur Antitoxinbildung sind wir noch immer schuldig, und so 
wollen wir versuchen den Gang unserer Überlegung hier wieder¬ 
zugeben. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



32 


Sabina Maoieua-Jelenska. 


[32 


Wenn wir die Plasmazelle selbst, deren lymphozytäre Herkunft 
wir anerkennen, ins Ange fassen, wird unsere Aufmerksamkeit ins* 
besondere auf die Mächtigkeit und starke Basophilie des Protoplasmas 
gelenkt, dem möglicherweise die Vollziehung der vermutlichen Auf¬ 
gabe der Zelle zukäme. 

Diese Annahme kann nicht befremden, da die Basophilie des 
Protoplasmas auch anderen zeitigen Elementen eigen ist und gewisser- 
massen die gesteigerte jugendliche Aktivität derselben ausdrückt, wie 
das Askanazy (46) für die Fibroblasten, junge Gefässendothelien, 
Osteoblasten und Osteoklasten festzustellen versuchte. 

Seine Anschauung, dass die Basophilie des Protoplasma eine 
Eigenschaft jugendlich aktiver Zellen darstellt, lässt sich mit der 
Auffassung der Plasmazelle gut vereinbaren, in welcher wir eigentlich 
nur einen, sekundär durch Plasmaaufnahme infolge entzündlicher 
Beize veränderten Lymphozyten zu erblicken hätten, wie das auch 
von Schlesinger, Schwarz, Porcile u. a. angenommen wurde. — 
Wenn wir in den basophilen Zuständen der genannten Gewebszellen 
nichts weiter als eine Steigerung ihrer Lebensäusserung erkennen 
dürfen, so wäre ähnliches auch von den Plasmazellen zu erwarten 
und zwar würden wir in denselben eine Steigerung einer den 
Lymphozyten zukommenden Funktion ausgedrückt finden. 
Dass diese nun eben in der Bildung antitoxisch wirkende Substanzen 
zu suchen ist, ersehen wir aus den Ergebnissen der hier kurz anzu¬ 
führenden Untersuchungen verschiedener Forscher. 

Besonders bemerkenswert wegen der Sorgfältigkeit und des um¬ 
fangreichen Materials erscheinen uns die Untersuchungen von Brieger, 
Kitasato und Wassermann (47), denen es gelang mit destilliertem 
Wasser aus den frisch ausgeschnittenen Thymus, Rinderlymphdrüsen 
und einigemal aus Fischsperma sich Organbreiextrakte herzustellen, 
deren Wirkung in der Weise geprüft wurde, dass gewisse Mengen 
der betreffenden Stammflüssigkeit den Bouillonkulturen verschiedener 
Krankheitserreger (Tetanus, Cholera, Diphtherie, Typhus, Erysipel, 
Milzbrand und Schweinerotlauf) zugesetzt oder direkt als Nährböden 
zu Züchtungszwecken benutzt wurden. Bei solchem Verfahren hat 
sich ergeben, dass das Wachstum der betreffenden Bakterien nicht 
gehemmt, die Toxizität aber in erheblichem Masse aufgehoben wurde. 
Zahlreiche Immunisierungsversuche mit derart entgifteten Kulturen 
wurden mit grossem Erfolg vorgenommen und ein hoher Grad sehr 
schnell eintretender Immunität beziehungsweise „Giftfestigkeit“ erzielt. 

Die Virulenz abschwächende Wirkung der Lymphdrüsen wurde 
auch in vivo von Perez (48) verfolgt, indem verschiedenen Tieren 
sehr virulente Kulturen von Pneumokokkus, Typhusbazillus, Strepto- 
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coccus pyogenes aureus, Milzbrandbazillus, Bac. pestis bubonicae und 
Tuberkelbazillus verimpft worden sind. 

Der aus den Lymphdrüsen und Milz angesteckter Tiere ge-> 
wonnene Brei wurde entweder direkt anderen Tieren inokuliert oder 
zuerst auf Agar und Bouillon geimpft und die so gewonnenen Kulturen 
zu weiteren Impfungen verwendet. 

Nach beiden Verfahren konnte man für die in die Lymphdrüse 
eingedrungenen Bakterien eine Schrittweise sich vollziehende Ab¬ 
schwächung ihrer Virulenz bis zur völligen Aufhebung verfolgen, 
während sie in der Milz unbeeinflusst blieb. 

Mittelst so angestellter Versuche wurde festgestellt, dass die 
Tuberkelbazillen nach einer 3- bisweilen 2 maligen Passage durch die 
Lymphdrüse nur eine ganz milde verlaufende Infektion verursachen 
und die weniger widerstandsfähigen Bakterien wie Pneumokokkus, 
schon nach ein- oder zweimaligem Eindringen den Tod sehr empfäng¬ 
licher Tiere nicht herbeiführen. 

Bartel und Neu mann (49, 50), welche die Wirkung der ver¬ 
riebenen Lymphdrüsen- und Milzsubstanz in vitro auf die mit denselben 
vermischten Tuberkelbazillen prüften, ist es gelungen, eine vollstän¬ 
dige Aufhebung der Virulenz zu erzielen. Die 22 Tage unter solchen 
Bedingungen gehaltenen Tuberkelbazillen vermochten sogar nioht 
einmal eine lokale Reaktion beim geimpften Meerschweinchen hervor¬ 
zurufen. 

Von denselben Autoren angestellte Versuche um die Wirkung 
der Leukozyten des in der Bauchhöhle der Meerschweinchen, 
Kaninchen und Hunde erzeugten Aleuronatezsudates, auf die Virulenz 
der Tuberkelbazillen zu prüfen, haben trotz der ausgesprochenen 
polynukleären und mononukleären Phagozytose, welche sogar in vitro 
sich abspielte, zu vollständig negativen Resultaten geführt. 

Auf Grund dieser eingehend kritisch erörterten Ergebnisse 
kommen die Autoren zu folgenden Schlüssen: 

„Bei der Bekämpfung in den lebenden Organismus eingedrungener 
infektionsfähiger Tuberkelbazillen kommt weder dem Alezin (Komplement 
oder Mikrozytase) noch der polynukleären oder mononukleären Phago* 
zytose eine ausschlaggebende Rolle zu. Die Phagozytose, die so augen¬ 
fällig in Erscheinung tritt, dass danach allein v. Behring und Bail 
ihr eine grössere Bedeutung hierbei zuschreiben möchten, mag insofern 
von Bedeutung sein, als sie vorwiegend dazu bestimmt erscheint, 
eingedrungene Tuberkelbazillen in die Lymphdrüsen, oder sonstige 
Stätte mit Lymphozytenansammlung zu schaffen, wo der eigentliche 
Veraichtungskampf gegen die Infektionserreger und ihre Gifte ge¬ 
führt wird.“ 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 1. 3 
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Die Frage, ob die antitoxisch wirkenden Stoffe schon normaler¬ 
weise in den Lymphozyten enthalten sind oder erst nach Antolyse 
dieser Zellen frei werden, sind die Autoren zugunsten der ersten 
Möglichkeit zu entscheiden bestrebt. 

In Schnitten aus dem verimpften Material konnten sie noch gut 
erhaltene Lymphozyten mit färbbaren Kernen sehen; die Untersuchungen 
Conradis lehren, dass der durch Autolyse freiwerden4e Körper, 
weder spezifisch noch antitoxisch wirkt. Da nun die autolysierten 
Leukozyten die antitoxische Wirkung nicht zu äussern vermochten, 
halten sich die Autoren für berechtigt diese auffällige Wirkung auf 
den Tuberkelbazillus von einem „den Lymphozyten spezifisch zu¬ 
kommenden Stoff“ ausgeübt zu denken. 

Eine ähnliche Ansicht über die Rolle der Lymphdrüsen respektiv 
Lymphozyten, welche in der Bildung von Antikörpern gegen einge¬ 
drungene Bakterien beziehungsweise deren Toxine sich zu äussern 
vermag, spricht auch Alb recht (51) in seinem Vortrage über die 
Bedeutung der follikulären Apparate des Darmtraktus aus, und 
Gianasso (52) welcher den guten Erfolg der vielfach in Italien 
geübten Behandlung der Tuberkulose nach Durante mit Jodjod¬ 
kalilösung durch das Auftreten einer ausgesprochenen Lymphozytose 
zu erklären sucht. 

Sowohl die angeführten Ergebnisse wie die interessanten Tat¬ 
sachen über die den Lymphdrüsen zukommende Rolle bei Bekämpfung 
der Tuberkuloseinfektion, welche wir in den Abhandlungen von Bartel 
und Spieler (53), Bartel und Weichselbaum (54) und 
Bartel (55, 56) erörtert finden und die Angaben anderer Forscher, 
welche in der Arbeit von Bartel und N e u m a n n (49) besprochen 
worden sind, erscheinen in hohem Masse geeignet, uns über die 
Tätigkeit der Lymphdrüsen respektiv der Lymphozyten, welche in 
der Bildung antitoxisch wirkender Substanzen sich äussert, zu belehren. 

Wenn wir dann noch erfahren, dass Wassermann und 
Bruck (57) im tuberkulösen reaktionsfähigen Gew'ebe „spezifische 
Antistoffe gegenüber den Tuberkelbazillenpräparaten“ nachzuweisen 
vermochten, während dieselben im Blut der mit Tuberkulin nicht 
vorbehandelter Individuen meist fehlten, was nur durch die an Ort 
und Stelle zustande kommende Bildung von Antikörpern sich erklären 
lässt, so scheint die bloss auf Grund histologischer Bilder von 
uns aufgeworfene Annahme über die Rolle der in tuberkulös er¬ 
krankten Lungen auftretenden Plasmazellen, die nichts anders als in 
ihrer Funktion nur stärker in Anspruch genommene Lymphozyten 
sind, jedenfalls an Wahrscheinlichkeit zu gewinnen. 
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Und wenn wir uns weiterhin an die anderorts schon erwähnten 
Untersuchungen v. Marschalkos erinnern, durch welche nach¬ 
gewiesen wurde, dass in normaler Milz vom Kaninchen vorkommenden 
Zellen, welche morphologisch sich den Plasmazellen gleich verhielten 
und nur tinktorielle Unterschiede aufwiesen, bei Behandlung mit 
Bakterienproteinen (Tuberkulin; in jeder Hinsicht sich mit denselben 
identisch erwiesen, so scheint der indirekt geführte Beweis unmittel¬ 
bar auf die Plasmazellen übertragbar zu sein. 

Dass die den Plasmazellen zukommende Rolle nicht nach dem 
Tode und Zerfall derselben, sondern während der Lebenstätigkeit der 
Zelle sich zu äussern vermag, wird noch aus dem Grunde sehr wahr¬ 
scheinlich, dass die Plasmazellen im Vergleich mit anderen zeitigen 
Elementen zumeist weniger angegriffen erscheinen. Manchmal wurden 
Plasmazellen in der Umgebung eines kleinen Gefässes inmitten des 
schon verstärkten Bezirkes gesehen, wo sie nur noch die einzig 
differenzierbaren Elemente darstellen. 

Was das morphologische Verhalten der Plasmazellen anbelangt, 
soll bemerkt werden, dass die häufigsten von uns beobachteten Ab¬ 
weichungen am Kerne ausgeprägt waren und sich im Zusammenflüssen 
des Chromatins äusserten, welches der Kernmembran aufliegend, 
dunkel färbbare Schollen darstellte oder eine vollständige Pyknose 
des Kerns herbeiführte. 

Ob diese Veränderungen als regressive Umwandlung des Kerns, 
als Karyorrhexis mit vorausgehenden Kernwandhyperchromatose nach 
Krompecher zu erklären oder in Anbetracht der Ergebnisse der 
Untersuchungen von Peiser(58) als postmortale „Kernüberfärbung“ 
aufzufassen seien, kann leider auf Grund unserer Präparate nicht 
entschieden werden, beide Möglichkeiten müssen jedoch berücksichtigt 
werden. 

Auch die Deutung des jedenfalls sehr interessanten Befundes, 
wie das Fehlen der Plasmazellen bei fibrinöser Pneumonie, während 
sie bei tuberkulösen Erkrankungen der Lunge so zahlreich vertreten 
waren, muss ebenfalls so lange verschoben werden, bis das Experi¬ 
ment Klarheit geschaffen haben wird. 

Ob das Auftreten der Plasmazellen deshalb nicht hervorgerufen 
wird, weil die durch Autolyse der Leukozyten frei werdenden bakteri¬ 
ziden Substanzen für sich schon die Mikroorganismen vernichten und 
so die Heilung ermöglichen, während die tuberkulösen Infektionen in 
Anbetracht der wachsartigen Hülle der Tuberkelbazillen und aus¬ 
gesprochenen toxischen Wirkung erst in der Tätigkeit der Lympho¬ 
zyten respektiv der Plasmazellen ein spezifisch wirkendes Gegengift 
finden, muss dahin gestellt bleiben. Vollständigkeitshalber soll an der 
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Stelle noch angeführt werden, dass die Ansicht B en das (30) über 
die Bolle der Plasmazellen zwar mit der hier auseinandergesetzten 
nicht übereinstimmt, ihr jedoch sehr nahe steht. 

Ben da (30), dessen Untersuchungen sich auf die akute Miliar¬ 
tuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der Nierentuberkulose 
erstrecken, gelangt zur Annahme, dass die lymphozytäre Infiltration, 
welche als Teilerscheinung chronischer Entzündung betrachtet werden 
darf, eine von der leukozytären „abweichende Bedeutung habe, indem 
es sich hier nicht um eine vorübergehende Immigration, sondern um 
eine Art Kolonisation handelte Da die Lymphozyten in unmittelbare 
Berührung mit den Infektionsträgern nicht kommen und namentlich 
weder als Plasmazellen noch als Lymphozyten Bakterien direkt in 
ihren Leib aufnehmen, kommt der Verfasser zum Schluss, „dass man 
ihre Ansammlung bei den bakteriellen Infektionen nicht auf einen 
unmittelbaren Reiz der Infektionsträger zurückzuführen braucht, 
sondern dieselbe als Manifestation der allgemeinen mit dem Ent¬ 
zündungsprozess einhergehenden formativen Reizung des lymphatischen 
Apparates, die sich andererseits in der Hyperplasie der Lymphdrüsen 
äussert, ansehen darf. So kann man in ihnen vielleicht wirklich 
ra et astatische Lymphome erblicken, die ebenso, wie es diejenigen der 
Lymphdrüsen tun, in den kleinen peripherischen Lymphwegen der 
Bindegewebsspalten filtrierende Stauwerke für den aus den Ent¬ 
zündungsherden abfliessenden infektiösen und toxischen Lymphstrom 
aufrichten.“ 


Zusammenfassung. 

In allen 12 untersuchten Fällen tuberkulös pneumonischen Er¬ 
krankungen der Lunge sind die Plasmazellen häufig ungemein zahl¬ 
reich gefunden worden, dagegen in 6 Fällen fibrinöser Pneumonie 
ist der Befund negativ ausgefallen. 

Von den Plasmazellen bevorzugt erschien das perivaskuläre, peri¬ 
bronchiale, interlobuläre, interalveoläre und subpleurale Gewebe, die 
Randzone der Tuberkeln, ferner alle diejenigen Bezirke, wo sich 
regeneratorische Tätigkeit des Gewebes äusserte, also wo es sich 
um diffuse Induration des Exsudates oder fibröse Umwandlung tuber¬ 
kulöser Knötchen handelte. Im eigentlichen tuberkulösen Gewebe 
und im Exsudat waren die Plasmazellen nur spärlich vertreten. 

Auf Grund vorliegender, andrerorts auseinandergesetzter Befunde, 
sehen wir uns zur Annahme berechtigt, dass die Plasmazellen sowohl 
aus den an Ort und Stelle befindlichen wie ausgewanderten häma¬ 
togenen Lymphozyten gebildet werden; dass sie bei tuberkulös 
pneumonischen Prozessen zum grössten Teil dem erstgenannten Modus 
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ihre Entstehung verdanken und dass sie schliesslich nach längerem 
Verweilen entweder einer regressiven Metamorphose direkt anheimfallen 
oder auf dem Lymphwege als solche aber auch in Makrophagen ein- 
geschlossen, entfernt werden. 

Ob die den Plasmazellen zukommende Rolle in Bildung antitoxisch 
wirkender Substanzen zu suchen wäre, wird auf Grund sich drängen¬ 
der Erwägungen bei Betrachtung histologischer Bilder und durch 
die experimentell gewonnenen Befunde einiger Autoren sehr wahr¬ 
scheinlich gemacht. • 

Zum Schlüsse sei mir gestattet, Herrn Professor Dr. Paul 
Ernst für die Anregung zur vorliegenden Arbeit und die mannig¬ 
fache Unterstützung meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Ich danke auch Herrn Professor Dr. Karl Klecki in Krakau 
für die gütige Überlassung seines Laboratoriums, in welchem diese 
Arbeit zum Teil abgefasst wurde. 


Nach Abfassung dieser Arbeit wurde mir erst die Gelegenheit 
geboten die Abhandlung v. Pappenheim (Über Lymphozyten und 
aktive Lymphozytose [61] zu lesen; es soll denn nachträglich be¬ 
merkt werden, dass der Verfasser seine Ansicht über aktive Lympho¬ 
zytose dahin modifizierte, dass er das gelegentliche Vorkommen der¬ 
selben als erwiesene Tatsache betrachtet. 

Bei Bildung kleinzelliger Granulationen fällt der „lokalen histio- 
genen Zellproduktion der Hauptanteil“ zu und die „hämatogene 
Emigration, wenn sie schon nicht mehr ganz ausgeschlossen ist“ hat 
nur eine „untergeordnete Bedeutung“. 

Die Plasmazellen (61, 62) werden sowohl aus den „lokal im 
Bindegewebe entstandenen“, wie auch aus den emigrierten Lympho¬ 
zyten gebildet. Je nach der Entstehungsart werden unterschieden 
„histiogene lymphozytoide“, welche in „entzündlichen Granulationen 
des Bindegewebes“ Vorkommen und „adenogene (parenchymatöse) 
lymphozytäre Plasmazellen“, welche bei entzündlichen Hypertrophien 
hämatopoetischer leukozytoplastischer Gewebe“ gefunden werden. 
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Die psychophysische Gleichgewichtsstörung nebst 
Beobachtungen an Phthisikern. 

Von 

Chefarzt Dr. med. F. Köhler, 

Heilstätte Holsterhausen bei Werden &. d. Ruhr. 

Unter dem „psychophysischen Gleichgewicht“ versteht 
man die Übereinstimmung der seelischen Empfindung und 
Vorstellung mit dem jeweiligen physiologischen oder pathologisch 
affizierten körperlichen Zustande. Ein Mensch, der körperlich 
völlig gesund ist, befindet sich demnach in einem gestörten psycho¬ 
physischen Gleichgewicht, wenn er unter der Vorstellung lebt, krank 
zu sein, oder gar die Empfindung von Schmerzen oder Funktions¬ 
störungen hat seitens solcher Organe oder Teile seines Organismus, 
die nachweislich gesund sind. Es mag dabei die eigentliche Ursache 
dieses Widerspruchs in einer Reizung des Zentralnervensystems liegen, 
das kommt zunächst nicht in Betracht. Die Dissonanz zwischen 
seelischer Empfindung und Vorstellung einerseits und dem tatsäch¬ 
lichen Zustand des Körperteiles, auf den sich die Anschauung des 
Individuums von der krankhaften Veränderung bezieht, begründet die 
Diagnose der Störung des psychophysischen Gleich¬ 
gewichtes. 

Umgekehrt spricht man von einer Störung des psychophysischen 
Gleichgewichts auch in solchen Fällen, in denen der Körper schwer 
krank ist, aber die seelische Empfindung und Vorstellung sich von 
der Erkenntnis der pathologischen Veränderung völlig emanzipiert. 
Der springende Punkt ist also für das Verständnis dieses psycho¬ 
logischen Begriffes die Disharmonie zwischen Seelenzustand und seinen 
geistigen Qualitäten einerseits und dem Körperzustand andererseits. 

Eine schwer kranke Phthisika, die kurz vor dem Tode, dessen 
Nahen ihr trotz schwerster körperlicher Reduktion völlig ausge¬ 
schlossen erscheint, sich eine grosse Kollektion Pariser Modellhüte 
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bestellt und auf dem Krankenbett ausbreitet, wie ich es einmal er¬ 
lebte, befindet sich in einem gestörten psychophysischen Gleichgewicht. 
Der traumatische Neurastheniker ist das Prototyp des im gestörten 
psychophysischen Gleichgewicht befindlichen Individuums. 

Ich habe hier zwei Exempel angeführt von fast generellem 
Charakter, denn die mangelhafte Urteilsfähigkeit des Tuberkulösen, 
welche sich in der völligen Unterschätzung des eigenen Zustandes 
ausprägt, gehört zu den häufigsten Beobachtungen des Arztes der 
Lungenkranken, und die traumatische Neurose ist geradezu charak¬ 
terisiert durch das Fehlen organischer Veränderungen trotz der vor¬ 
handenen Empfindung und Vorstellung von solchen. In der Psychiatrie 
haben wir es mit dem psychophysischen Gleichgewicht unter Heran¬ 
ziehung der Begriffe: seelisches Empfinden und Vorstellen 
einerseits und psychischer Reiz andererseits, zu tun. Der 
Melancholiker befindet sich in einer psychophysischen Gleichgewichts¬ 
störung, weil die ausgesprochen melancholische Stimmung eine über 
das Mass der dem adäquaten Reiz entsprechenden Reaktion hinaus¬ 
gehende ist. Die psychopathologische Sinnestäuschung bedeutet eine 
psychophysische Gleichgewichtsstörung, weil die Reaktion der Psyche 
auf den von aussen herantretenden Reiz, den akustischen, oder den 
optischen, den Geschmacksreiz u. a. eine inäquale ist. 

Diese Bemerkungen möchte ich vorausschicken, bevor ich auf 
einige interessante beobachtete Fälle von psychophysischer 
Gleichgewichtsstörung bei Lungentuberkulosen eingehe. 
Die Analyse dieser Zustände sind keineswegs von bloss theoretischem 
Interesse, sie haben ein grosses praktisches Interesse. Bei der 
Lungentuberkulose ist man geneigt, die Prognose desto un¬ 
günstiger zu stellen, je weniger die Erkenntnis des kranken In¬ 
dividuums dem tatsächlichen organischen Zustande adäquat ist. 
Für viele Fälle wird der Satz zutreffen, nicht für alle. Liegen 
die Dinge so, dass der Phthisiker seinen Zustand völlig unterschätzt, 
so neige ich allerdings sehr dazu, einer spezifisch-toxischen Obnubi- 
lation des Gehirns die Tatsache des psychisch-physischen Wider¬ 
spruches zuzuschreiben und an eine besonders kräftige Durchseuchung 
des gesamten Organismus mit Tuberkulosegift zu glauben. Liegt aber 
eine zweifellose Überschätzung des körperlichen Leidens 
vor, so haben wir es zwar ebenso mit einer Störung des psycho¬ 
physischen Gleichgewichts zu tun, aber doch wohl mehr auf Grund 
einer neurasthenischen Veranlagung, während der spezifisch¬ 
toxische Charakter zurücktritt. Damit soll indessen nicht gesagt 
sein, dass die Neurasthenie der Tuberkulösen keinenfalls durch 
spezifisch-toxische Faktoren bedingt sein könnte, ich glaube vielmehr, 
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dass nicht gerade selten Tuberkulöse „durch ihr Leiden“ zu echten 
Neurasthenikern werden können. Die Nörgelsucht, die Überschätzung 
tagtäglicher Kleinigkeiten des Lebens, alles das sind ja recht wohl 
bekannte Erscheinungen bei Phthisikern; in vielen dieser Fälle ge¬ 
lingt es doch, zweifellos nachzuweisen, dass eine Neurasthenie vor 
Beginn des tuberkulösen Leidens vorhanden gewesen ist und unter 
der Phthise eine Steigerung erfährt. Diese Beobachtungen haben 
prognostisch nach meiner Erfahrung keinen besonderen Wert. 

Die richtige Einschätzung aller dieser Fälle ist oft nicht leicht, 
aber von grossem analytischen und praktischen Interesse. 

Ich beobachtete kürzlich folgenden Fall: Ein 53jähriger 
Krahnenführer, der nach langjähriger Tätigkeit von seiner Fabrik 
eine Pension bezieht, zeigte auf beiden Lungenspitzen eine trockene 
Tuberkulose, charakterisiert durch geringes Knistern, er hatte 
schwarz-schleimigen Auswurf, ohne Tuberkelbazillen, ein Gewicht von 
70 kg. Im übrigen sind die Organe durchaus normal. Sein ganzes 
Wesen hat etwas Müdes, Willenloses. Er ist Junggeselle, klagt über 
allerhand Beschwerden, häufiges Frostgefühl und Wärmebedürfnis, 
hält sich für völlig arbeitsunfähig, hat ein halbes Jahr in einem 
Krankenhause zugebracht und glaubt trotz allen Zuredens an keine 
Möglichkeit einer Besserung. Nach Via Monaten zeigt der Lungen¬ 
befund kaum mehr eine Abweichung von der Norm, das Gewicht hat 
um 4 kg zugenommen, und trotzdem scheint die Aufnahme einer 
Arbeit unmöglich. Dabei handelte es sich durchaus nicht um einen 
Simulanten, vielmehr um einen, ich möchte sagen, zu früh alt ge¬ 
wordenen Mann, dessen Arbeitstrieb völlig erloschen ist, ohne dass 
an seine Stelle etwa eine Lust zum Nichtstun und Bummeln getreten 
wäre. Eine psychische Hemmung ist eingetreten unter dem 
arbeitslähmend wirkenden Genuss einer kleinen Pension, diese geistige 
Lähmung entladet sich in schmerzhaften Empfindungen an Stellen 
des Brustkorbes, die allerdings, wie berichtet, in geringem Masse 
pathologisch verändert sind, aber keineswegs eine Beeinträchtigung 
der Arbeitsfähigkeit begründen können. Beobachtete man den Mann, 
so war an der tatsächlichen Arbeitsunfähigkeit nicht zu zweifeln, 
diese aber beruhte nicht etwa auf organischen pathologischen Pro¬ 
zessen, sondern auf einer ausgesprochenen Störung des psychophysi¬ 
schen Gleichgewichtes, einer psychischen Anomalie, die wiederum in 
ihren Bereich leichte pathologische Lungenveränderungen zog und 
diese zu einem schweren Leiden aufbauschte. 

Ein zweiter Fall betrifft einen 32jährigen Strassenbahn- 
schaffner. Geringer Husten, schleimiger Auswurf (ohne Tuberkel¬ 
bazillen), Mattigkeit und geringe Abmagerung treibt ihn in die 
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Lungenheilstätte. Blutspucken niemals. Der Mann zeigte lediglich 
eine geringe Spitzentuberkulose links, bei einem Gewicht von 72 kg. 
Er fühlt sich sehr krank und drückt immer wieder seinen Zweifel 
an der Genesungsmöglichkeit aus. Er ist dabei ein durchaus ordent¬ 
licher, nüchterner und glaubwürdiger Mensch. Mit 9 1 /s kg Gewichts¬ 
zunahme und nur geringem pathologischen Befunde auf der linken 
Spitze wird er entlassen. Er fühlt sich völlig unfähig zur Ausübung 
seines Berufes und befindet sich ein Jahr später wieder in einer 
Lungenheilstätte. Er wird von dort mit gutem Erfolge entlassen und 
übernimmt einen leichten Posten bei der Strassenbahn. Aber nach 
kurzer Zeit scheint er auch hierzu arbeitsunfähig, so dass er nun¬ 
mehr in bemitleidenswerten Verhältnissen dasitzt. An eine blosse 
Faulheit ist zweifellos bei dem Manne nicht zu denken. Vielmehr 
ist eine krankhafte Selbsteinschätzung, eine vollkommene 
Überschätzung des geringfügigen Lungenleidens, eine echte 
Störung des psychophysischen Gleichgewichtes, welche den Mann bis 
zur völligen Arbeitsunfähigkeit lähmt. 

An diese zwei Fälle, die sich in mancher Beziehung ähneln, reihe 
ich nun zwei Beobachtungen, von denen die eine einen Mann mit 
Lungentuberkulose und Neurasthenie sowie rein nervöser Ischias, die 
andere einen Fall von schwerer Tuberkulose mit auffallendster 
Euphorie und ausgesprochenem Zwangslachen betraf. 

Der erstere, ein Kaufmann von 30 Jahren, ist ausgesprochener 
Neurastheniker, dabei in zufriedenstellender materieller Position, ver¬ 
heiratet. Herbst 1905 leidet er vier Wochen angeblich an Stick¬ 
husten, unter dessen Einwirkung er ziemlich abmagert. Im Herbst 
1906 tritt ohne jede Veranlassung eine echte Ischias mit typischen 
Druckpunkten im linken Bein, dann im rechten Bein auf. Die ein¬ 
gehendste Behandlung mit stuhlbefördernden Mitteln, Massage, Elek¬ 
trizität, unblutiger Dehnung, Schwitzmitteln usw. bleibt völlig 
wirkungslos. Da er geringe Stiche in der Brust verspürte, sendet 
er seinen Auswurf an ein städtisches Untersuchungsamt und erfährt 
zu seinem Schrecken, dass derselbe Tuberkelbazillen enthält. Er tritt 
in die Heilstätte ein und zeigt hier die ausgesprochenen Symptome 
einer offenen rechtsseitigen Oberlappen- und einer linksseitigen 
Spitzentuberkulose. Obwohl also der Zustand keineswegs günstig 
war, tritt eine auffallende Euphorie in der Auffassung seines 
Leidens zutage, er glaubt in kürzester Zeit von seiner Krankheit > 
geheilt werden zu können. Dabei leidet der Kranke ausserordentlich 
unter den Ischiasschmerzen, die trotz Anwendung verschiedenartigster 
Behandlungsmethoden nicht weichen wollen. Nach 5 wöchiger Kur 
tritt eine äusserst schmerzhafte Schwellung und Rötung in der Anal- 
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gegend auf, die unter exzessiven Schmerzäusserungen des Patienten 
zur Inzision kommt. Es entleert sich reichlicher Eiter. Von nun 
an treten die Ischiasschmerzen völlig in den Hintergrund und sind 
bald völlig verschwunden, ohne dass in dieser Zeit noch eine Be¬ 
handlung der Ischias stattfand. Der Lungenbefund zeigte nach 
weiteren vier Wochen eine solche Besserung, dass er ohne Husten 
und Auswurf arbeitsfähig, mit 5Vs kg Gewichtszunahme entlassen 
werden konnte. 

Die Störung des psychophysischen Gleichgewichts zeigte sich hier 
in mannigfacher Gestalt. Einmal ist die hervorgehobene Euphorie 
in Anbetracht des Lungenbefundes eine dem körperlichen Zustande 
inäquale psychische Erscheinung. Zweitens ist die Ischias-Schmerz¬ 
empfindung eine rein psychisch-neurasthenische Erscheinung, welche 
unter dem Einfluss einer neuen organisch bedingten Schmerzempfin¬ 
dung, hervorgerufen durch den Mastdarmabszess, völlig schwindet. 
Die seit Herbst 1906 aufgetretene krankhafte psychische Konzentration 
auf die, wie sich nach dem Krankheitsverlauf sagen lässt, im wesent¬ 
lichen wohl normale organische Verfassung der beiderseitigen Ischiadici, 
leidet eine Einbusse und wird schliesslich ganz abgelöst von einem 
neuen schmerzensreichen Leiden, dem Mastdarmabszess. Am Ende 
der Kur fühlt sich Pat. wohl, jedoch keineswegs „zu wohl“, er 
glaubt, seine gewohnte Tätigkeit wohl erfüllen zu können und hat 
damit das Gleichgewicht seiner seelischen Empfindungen und Vor¬ 
stellungen mit seinem körperlichen Zustande in normaler Weise wieder¬ 
gewonnen. 

Der folgende Fall endlich betraf einen 37jährigen Möbelfabri¬ 
kanten mit fortgeschrittener Lungenphthise beiderseits, reichlich vor¬ 
handenen Tuberkelbazillen und ständig fortschreitender Körperreduk¬ 
tion. Der Pat. ist dauernd in euphorischer Stimmung und will trotz 
hohen Fiebers häufig das Bett verlassen. Ausgesprochenes 
Zwangslachen. Als er nach 6monatiger Kur die Heilstätte ver¬ 
lässt, ruft er in vergnügter Stimmung der Schwester zu: „Auf Wieder¬ 
sehen in acht Wochen!“ — Genau 14 Tage nach seinem Austritte 
erfolgte der Tod. 

In diesem Falle haben wir es wohl zweifellos mit einer hoch¬ 
gradigen spezifisch-toxischen Gehirnobnubilation zu 
tun, welche die Störung des psychophysischen Gleichgewichtes bedingt. 
Der mangelnde Tonus des Nervensystems, welcher dem Zwangslachen 
in diesem Falle zugrunde liegt, ist wohl kaum anders zu erklären, 
als aus einer Intoxikation durch das Tuberkulosegift. In derVor- 
geschichte dieses Falles fehlte ein psychopathologi- 
sches Moment völlig. 
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Im letzten Falle, den ich in diesem Zusammenhang besprechen 
möchte, handelt es sich um einen Traumatiker, einen 34jährigen 
Monteur, der, ganz im Gegensatz zu den gewöhnlichen Fällen dieser 
Kategorie, sein Trauma völlig unterschätzte, und erst nach sechs 
Jahren auf Grund einer eingehenden Lungenuntersuchung, welche 
eine fortgeschrittene Lungen- und Kehlkopftuberkulose feststellte, für 
die Vollrente empfohlen wurde, während er bis dahin wegen einer 
geringen Schulterverletzung und eines häufig auftretenden Schwindel¬ 
gefühls, das ihm das in seinem Berufe unumgänglich notwendige Be¬ 
steigen von Leitern unmöglich machte, 10°/o Rente bezog — zur 
vollen Zufriedenheit des Mannes selbst, der geistig einen durchaus 
vollwertigen Eindruck machte und dem auch mangelndes Interesse 
für den eigenen Zustand kaum vorgeworfen werden konnte. Reich¬ 
licher Husten, Auswurf, auch Stiche in der rechterseits schwer affi- 
zierten Lunge reduzierten die Kräfte des Mannes zweifellos in hohem 
Grade, dennoch vermochten diese Erscheinungen, auch selbst als 
mehrfache Lungenblutungen auftraten, dem Manne nicht die Einsicht 
zu verschaffen, dass er tatsächlich ein gebrochener Mann war und 
bleiben wird. Sein Unfall bestand in einem 10 m hohen Fall von 
einem zusammenstürzenden Gerüst herab, wodurch er das Bewusstsein 
verlor, eine schwere Quetschung der rechten Seite, eine Schulter¬ 
luxation und Verletzung der rechten Hüfte und des Knies davontrug, 
welche ihn zunächst sechs Wochen arbeitsunfähig machte. Genau 
1 la Jahr später traf diesen Unfallsmärtyrer ein zweites Unglück. 
Durch einen herankommenden Lastwagen wurde er beiseite gedrängt, 
er erlitt eine Nierenquetschung mit mehrtägigem Bluturin, die ihn 
längere Zeit arbeitsunfähig machte. Trotz seiner Beziehungen zur 
Zahlungspflichtigen Berufsgenossenschaft liess er die Gewährung einer 
Rente von 10°/o ohne jeden Widerspruch über sich ergehen und 
arbeitete, bis nach fünf Jahren das eingeholte Gutachten eines Bonner 
Professors das schwere Lungenleiden feststellte und die Rente, nach¬ 
dem ich mich ebenfalls zur Sache eingehend geäussert hatte, auf 
100 °/o erhöht wurde. 

Die Euphorie gegenüber den Erlebnissen und ihren Folgen ist 
in diesem Falle zweifellos pathologisch und mit den sonstigen durch¬ 
aus normalen geistigen Qualitäten des Mannes unvereinbar. Handelte 
es sich doch nicht etwa um einen Mann, der mit den Verpflichtungen 
der Berufsgenossenschaften auf Grund der Gesetzgebung nicht ver¬ 
traut gewesen wäre oder um ein Individuum, dessen robuste Natur 
den Einwirkungen eines schweren Unfalls gegenüber refraktär ge¬ 
blieben wäre, oder um einen Mann, dessen soziale Lage ihn gezwungen 
hätte, anstatt den Rentenempfänger mit geringen Subsidien zu spielen, 
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lieber die volle Arbeit mit vollem Lohn zu verrichten. Sondern es 
war lediglich ein Fall von Störung des psychophysischen Gleich¬ 
gewichts, insofern zwar die körperlichen Mängel sich fühlbar machten, 
aber die Fähigkeit zu dem logischen Schlüsse fehlte, dass diese 
körperlichen Gebrechen zu einer Unfallentschädigung verpflichteten. 
Erst die offene Erklärung, dass Lungen- und Kehlkopftuberkulose in 
diesem Falle eine völlige Arbeitsunfähigkeit vollauf begründe, löste 
die Hemmung dieses Kranken und veranlasst« ihn tatsächlich das 
Arbeiten aufzugeben und die „freimütig“ gewährte Unfallrente der 
Berufsgenossenschaft hinzunehmen. 

Fast möchte man einen solchen Unfallverletzten als unmodern 
in unserer heutigen Zeit, in der die Unfallgesetzgebung den Begriff 
des Traumatismus zu einem überaus häufig angewandten und in 
analytischer Beziehung interessanten gestempelt hat, bezeichnen, aber 
mit dieser Kritik allein ist es nicht getan. Der Fall ist vielmehr 
als pathologisch aufzufassen. Unter normalen Verhältnissen musste 
dem Kranken die Einsicht, dass er schwer geschädigt und unfall¬ 
berechtigt sei, unter Berücksichtigung seiner geistigen Qualitäten im 
ganzen, aufgehen, und das Unterbleiben dieser Erkenntnis war ledig¬ 
lich einer vorhandenen Störung des psychophysischen Gleichgewichtes 
zuzuschreiben. 

Überschauen wir nunmehr nochmals diese Fälle, aus deren ein¬ 
gehender Beobachtung ich eine Beziehung des Leidens zum psycho¬ 
physischen Gleichgewicht zu konstruieren mich berechtigt glaube, so 
handelte es sich um folgendes: 

In den beiden ersten Fällen handelt es sich um eine Störung 
des psychophysischen Gleichgewichts, charakterisiert durch ein Miss¬ 
verhältnis zwischen körperlichem Zustande und geistiger Auffassung 
des Individuums, welch letztere eine vollkommene Überschätzung 
der organischen Erkrankung in sich barg, in den beiden letzten 
Fällen beruhte die Störung des psychophysischen Gleichgewichts auf 
einer ausgesprochenen Unterschätzung des organischen Leidens. 
Diese Fälle blieben dauernd unbeeinflusst, die Störung des psycho¬ 
physischen Gleichgewichts hielt an, abgesehen von dem letzten Falle, 
in dem tatsächlich ein Ausgleich der Störung eintrat. Eine Sonder¬ 
stellung nimmt der dritte Fall ein, in dem ein kombinierter Fall von 
Unterschätzung (hinsichtlich der Tuberkulose) und Überschätzung (hin¬ 
sichtlich der Ischias) vorliegt. Diese psychische Anomalie glich sich 
am Ende der Kur völlig aus. 

Es erhellt daraus, dass die psychophysische 
Gleichgewichtsstörung bald heilbar, bald unheilbar ist. 

Es bedarf nun der näheren Erörterung der Ätiologie. 
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In unseren Fällen ist die Ätiologie eine verschiedenartige. Sämt¬ 
liche Fälle litten an Tuberkulose. Es erscheint wohl kaum bestreitbar, 
dass der Fall des Möbelfabrikanten mit dem Zwangslachen und der 
unbesieglichen Euphorie eine psychophysische Gleichgewichtsstörung 
auf rein tuberkulös-toxischer Basis darstellt. Die beiden 
Fälle von reiner Unterschätzung des körperlichen Zustandes scheinen 
mir in die Kategorie der psychophysischen Gleichgewichtsstörungen 
auf rein psychopathologischer Basis, also mit Ausschluss 
infektionstoxischer Faktoren, zu gehören. Der erste Fall erscheint 
analytisch als ein Fall von frühzeitigem Aufbrauch des 
Nervensystems, der geringe Reiz von der organisch wenig ver¬ 
änderten Lunge her genügt, um die pathologisch veränderte Psyche 
zu veranlassen, in völliger Konzentration auf diesen Reiz, ein Pro¬ 
jektionsbild verzerrten Charakters der geringen Lungenerkrankung zu 
perzipieren, welches in den Anschauungskreis über die eigene 
Leistungsfähigkeit aufgenommen, eine völlige, psychisch bedingte 
Hemmung der gesamten Energie des Individuums bedingt. Der 
zweite Fall ist meines Erachtens ein Fall von reiner Neurasthenie, 
bestehend in einer Hemmung der klaren Auffassungsfähigkeit der 
Grenzen körperlich-organischer Leistungsfähigkeit. 

Der Fall des Traumatikers bedeutet ebenfalls eine Neurasthenie, 
aber eine adversäreNeurasthenie, insofern das Zentralnerven¬ 
system nicht die dem schwer pathologischen Zustande des Körpers 
äquivalente Perzeption zu fassen vermag. Hier aber scheint es mir 
sich nicht um eine rein psycbonervöse Störung zu handeln, sondern 
um eine tuberkulös-toxische Beeinflussung des Perzeptionsvermögens 
des Gehirns für den körperlichen Zustand und die aus ihm logischer¬ 
weise folgenden Konsequenzen. Wir haben es mit einem Erschöpfungs¬ 
zustände zu tun, welcher die Erkenntnis des körperlichen Leidens 
nicht zustande kommen lässt und ebenso die logischen Schlussfolge¬ 
rungen aus derselben völlig beiseite lässt, bis die Hemmung durch 
eine neue Gedankenapperzeption, hervorgerufen durch das auf Voll¬ 
rente erkennende ärztliche Urteil, beseitigt wird. 

Der Testierende dritte Fall endlich ist teils eine psychophysische 
Gleichgewichtsstörung auf rein neurasthenischer Basis (allgemeine 
Nervosität, nervöse Ischias), teils auf tuberkulös-toxischer Grundlage 
beruhende psychische Anomalie (völlige Unterschätzung des Lungen¬ 
zustandes). 

Wir können demnach folgende Kategorien der psychophysischen 
Gleichgewichtsstörung aufstellen: 

1. psychophysische Gleichgewichtsstörung auf rein 
tuberkulös-toxischer Basis, 
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2. psychophysische Gleichgewichtsstörung auf rein 
psychopathologischer Basis, 

3. psychophysische Gleichgewichtsstörung auf kom¬ 
binierter Basis. 

Für die Prognose lässt sich sagen, dass die Fälle der ersten 
Kategorie im allgemeinen als ungünstig anzusehen sind, besonders 
wenn, wie in dem Falle des Zwangslachens, eine Beeinträchtigung 
der peripheren Nervenfunktionen durch die Störung des zentral regu¬ 
lierten Nerventonus vorliegt. Absolut unheilbar sind die Fälle der 
Kategorie indessen nicht generell, wie der Fall des Traumatikers lehrt. 

Die Fälle der zweiten Kategorie sind prognostisch im Hinblick 
auf Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit im allgemeinen ungünstig, 
quoad vitam dagegen nicht ungünstig. Die Überzeugung von der 
eignen Leistungsfähigkeit wird sich wieder einstellen können, wenn 
neue auf die Psyche einwirkende Momente auftreten, z. B. absolute 
Notlage der Familie etc., vorausgesetzt dass die Psyche noch imstande 
ist, diese äusseren Momente als wirklichen Energie auslösenden Reiz 
zu empfinden, was nicht immer möglich sein dürfte. 

Die Fälle der dritten Kategorie werden sich in günstige und 
ungünstige teilen. Überblicken wir nun noch einmal die hier wieder¬ 
gegebene Idee der psychophysischen Gleichgewichtsstörung, so haben 
wir zunächst festzuhalten, dass es sich nicht im eigentlichen Sinne 
um eine Krankheit sui generis handelt, sondern um organo-psycho- 
logische Erwägungen, die wir aus den psychopathologischen Erschei¬ 
nungen bei Lungentuberkulosen heraus konstruieren können. Sie 
gewinnen aber zweifellos dadurch ein Interesse, dass wir mit der 
Analyse der geistigen Vorgänge bei der Infektions¬ 
krankheit der Tuberkulose eine Anknüpfung an das Studium 
der geistigen Vorgänge im Menschen überhaupt gewinnen. 

Die Seelenkunde beschäftigt sich bisher lediglich mit den Seelen¬ 
vorgängen des normalen Menschen und mit den geistigen Störungen 
des direkt erkrankten Gehirnes. Sollte die Beschäftigung 
mit den Seelen Vorgängen des Menschen während 
der zahlreichen Infektionskrankheiten, welche sich 
in den anderen Organen als dem Gehirn ihren 
eigentlichen Sitz suchen, nicht ein neues inter¬ 
essantes Gebiet für Forschung und Erkenntnis bieten 
können? 

A priori ist es wahrscheinlich, dass das unter so vielen, ja wohl 
unter allen Infektionskrankheiten veränderte Blut, welches dem Ge¬ 
hirn anormale Bestandteile zuführt, dieses selbst verändert und 
Anomalien des Geisteslebens herbeiführt, die in ihrer Eigenart, 

Beitrlge wir Klinik der Tnborkulose. Bd, VIII. H. 1. 4 
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vielleicht auch in ihrer Gesetzmässigkeit noch der gründlichen 
Beobachtung und Erforschung bedürfen. Die richtige Wertung der 
psychophysischen Gleichgewichtsstörung setzt zweifellos eine Kenntnis 
der vor der Infektionskrankheit vorhanden gewesenen Seelenverfassung 
voraus. Die Beobachtung der uns im alltäglichen Leben begegnenden 
Menschen lehrt recht häufig, dass in ihrer ganzen Person gemeinhin 
als normal bezeichnete Menschen in der Auffassung ihrer eigenen 
Persönlichkeit nicht selten unbestreitbare Unklarheiten, ja oft direkte 
Verkehrtheiten erkennen lassen. Überschätzung und Unterschätzung 
der eignen Leistungsfähigkeit in geistiger Beziehung gehört zu den 
Alltäglichkeiten unserer Beobachtungen bei der Charakteranalyse. In 
der Einleitung zu seinem „Rousseau" findet man von P. J. Möbius 
den interessanten Satz: „Die Fable convenue lautet: Entweder ist 
Einer gesund, oder er ist verrückt. Das Richtige heisst: Niemand 
ist gesund, in jedem von uns ist Gesundes mit Krankhaftem ge¬ 
mischt, und je weiter Einer sich vom Durchschnitt entfernt, um so 
mehr entfernt er sich von der Normalität." Ich habe aus diesem 
Satz entnommen, dass auch ein so feinsinniger und in psychpatho- 
logischen Dingen massgebender Beobachter wie Möbius, dessen früh¬ 
zeitiger Tod im Interesse der Förderung psychoanalytischer Unter¬ 
suchungen sehr zu beklagen ist, sich mit der schematischen 
Psychoanalyse nicht beruhigen konnte und so manches zu seinen Be¬ 
obachtungen zählte, das nicht in die bekannten umschriebenen 
Krankheitsbilder der Geisteskrankheiten und erst recht nicht in die 
„Neurasthenie" allgemeinster Bedeutung oder in die Hysterie hinein- 
zuzwängen ist. 

Es unterliegt für mich keinem Zweifel, dass unter die Abirrungen 
der Geistesfunktionen eben auch die Beobachtungen zu zählen sind, 
bei denen ich die Anwendung des Begriffes der psychophysischen 
Gleichgewichtsstörung für angebracht halte. Diese Störungen können 
feinerer Natur, sie können auch gröberer Natur sein. Den Mangel 
der Übereinstimmung mit sich selbst halte ich für das 
Charakteristischste dieser psychischen Anomalie. Freilich, wenn wir 
nun weiterhin nach der nosologischen Seite hin unsere Überlegungen 
weiterspinnen, so soll durchaus nicht gesagt sein, dass es sich um 
einheitliche pathogenetische Momente bei der psychologischen 
Gleichgewichtsstörung handelt. Der von Jugend auf leicht erregbare 
Mensch, welcher an einer geistigen Anpassungs u n fähigkeit an die 
Grösse oder Minderwertigkeit alltäglicher Ereignisse leidet und diese 
stets als einen Reiz empfindet, welcher fast unterschiedslos aufgeregte, 
wütende oder über Gebühr missmutige Stimmung auslöst, verfügt 
zweifellos über eine angeborne Gehirnanomalie, charakterisiert 
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■durch abnorme Reizbarkeit. Demgegenüber möchte ich unterscheiden 
die erworbene psychophysische Gleichgewichtsstörung, die wohl 
darauf am ehesten zurückzuführen ist, dass das Gehirn und damit 
die Psyche auf Grund akzidenteller Schädigungen die Fähigkeit ver¬ 
liert, ein dem körperlichen Zustande äquivalentes Bild zu perzipieren 
und daraus logische Konsequenzen zu ziehen. Eine solche Schädigung 
der Leistungsfähigkeit des Gehirns kann zweifiüfcs eintreten auf Grund 
nervenreizender Einwirkungen der Aussenwelt, die bei gehäuftem oder 
im einzelnen besonders intensiv auf tretendem Vorkommen die Feinheit 
der „Gehirnabstimmung“ auf Reize schädigt, entweder vorüber¬ 
gehend oder dauernd. Aus der Abstumpfung der Reaktions¬ 
feinheit des Gehirns folgt alsdann die psychophysische Gleich¬ 
gewichtsstörung, d. h. ein Missverhältnis zwischen Körperzustand und 
dessen Auffassung in der Psyche. 

In diese Gruppe gehören die vorübergehenden „Nervenabspan¬ 
nungszustände“, ferner die Folgeerscheinungen des Alkoholismus und 
des Morphinismus, im Hinblick darauf, dass wir bei Alkoholisten und 
Morphinisten eine eigenartige Abstumpfung des Geistes gegenüber 
den körperlichen Zuständen des Individuums selbst zu beobachten 
pflegen. In diese Gruppe gehört auch die Infektionspsychose, als 
Sammelbegriff gefasst für die geistigen Veränderungen im Sinne der 
Störung des psychologischen Gleichgewichts auf Grund bakterieller 
Vergiftung des Gesamtorganismus mit Rückschlag auf die geistige 
Auffassungsfähigkeit und Urteilsklarheit. Schon aus den Erörterungen 
bei der Mitteilung unserer kasuistischen Beobachtungen geht hervor, 
dass Kombinationen zwischen toxisch bedingter und neurastheno- 
pathologisch bedingter psychophysischer Gleichgewichtsstörung denk¬ 
bar sind. 

Gehen wir nun zu der Frage der Diagnose der psychophysi¬ 
schen Gleichgewichtsstörung über, oder richtiger gesagt zu der Frage: 
Wann sind wir berechtigt, von einer Störung des 
psychophysischen Gleichgewichts zu sprechen? so lassen 
sich die Momente, welche uns die Berechtigung geben, nicht mit 
oinem Worte abtun. 

Einmal ist sicher, dass Veränderungen im Organismus, welche 
für den sachkundigen Arzt längst ernstesten Charakter hinsichtlich 
der Bedrohung des Lebens in sich bergen, erst spät dem Kranken 
selbst zum Bewusstsein kommen können, auch bei völlig intakter 
Psyche. Ich erinnere an das Magenkarzinom, das nicht selten 
ausserordentlich lange dem Träger desselben verborgen bleiben kann, 
-da alle darauf hindeutenden Symptome fehlen können^ ich erinnere 
an das Uteruskarzinom, dessen Symptome leicht von ihrer Trägerin 
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zwar bemerkt werden können, aber mit anderen Dingen, z. B. den 
Erscheinungen der Involution, in Verbindung gebracht werden. Bei 
diesen beiden Beispielen handelt es sich zweifellos gar nicht um eine 
Störung des psychophysischen Gleichgewichtes, da das logische 
Prinzip nicht verletzt ist. Anders liegen die Dinge dagegen, wenn 
bei der hochgradigen Lungentuberkulose mit reichlichem eiterigen 
Auswurf, mit ständiger Abnahme des Gewichts, von der auch der 
Kranke weiss, mit Atemnot und quälendem Husten eine Euphorie 
oder Überschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit sich breit 
macht. Hier haben wir eine offenbare geistige Schwäche, eine Ur¬ 
teilslosigkeit vor uns, im Sinne der Störung des psychophysischen 
Gleichgewichts. 

Eine besondere Beachtung verdienen auch die Beobachtungen, 
in denen eine beherrschende philosophische Idee den Einfluss des 
körperlichen Leidens auf die Psyche nicht zur vollen Geltung kommen 
lässt. Wir erleben recht häufig, dass wohl die körperliche Qual als 
solche voll empfunden und auch hinsichtlich der Lebensbedrohung 
richtig bewertet wird, dass aber das religiöse Gemüt die Gebrechen 
des Körpers verklärt sein lässt durch die philosophische Idee .des 
„inneren Friedens“. Der Begriff der „Krankheitsfreude“ hat in der 
Kirchengeschichte eine nicht zu unterschätzende Rolle gespielt. Schon 
bei dem Apostel Paulus finden wir das Wort: „Ich habe Lust ab¬ 
zuscheiden und bei Christo zu sein.“ Im Pietismus musste die Idee 
von der Nichtigkeit des irdischen Daseins zunehmen und ihre prak¬ 
tischen Konsequenzen zeitigen, weil die Gewissheit auf die Herrlich¬ 
keit des himmlischen Daseins rechnen zu dürfen, sich befestigte, je 
mehr das irdische Leben eine Qual sei. Eine religiöse Suggestion 
kann zweifelsohne die „physiologische Qual“, die Auslösung des 
Schmerzgefühls bei pathologischen Störungen herabmindern, so dass 
tatsächlich eine psychophysische Gleichgewichtsstörung vorliegt. Wir 
haben es alsdann eben mit einer Suggestion zu tun, einer Reaktion 
der Psyche auf religiös-pädagogischem Gebiete, bei der es ausser¬ 
ordentlich schwierig ist, zwischen logisch-kausalem Verhältnis und 
pathologischer Exageration zu unterscheiden. 

Das Massgebende für unsere Frage, ob wir von einer Störung 
des psychophysischen Gleichgewichts sprechen dürfen, bleibt zunächst 
die Feststellung, ob die Erkenntnis des körperlichen Leidens tat¬ 
sächlich vorhanden ist. Wie weiterhin dieselbe interpretiert wird 
unter dem Gesichtspunkt philosophischer oder ethischer Momente, 
das kommt zunächst nicht in Betracht. 

Doch genug! Der Ausblick, den wir an unsere Beobachtungen 
von Störung des psychophysischen Gleichgewichts anschlossen, möge 
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gezeigt haben, dass noch manche Dinge gewissennassen anf der 
Grenzscheide von Organischem und Psychischem der Betrachtung und 
Analyse wert sind, an der psychologische wie medizinische Forschung 
die Hebel ansetzen möge zum Verständnis der gegenseitigen Be¬ 
ziehungen ! 

Berühren wir zum Schlüsse nun noch kurz die Frage der 
Therapie der psychophysischen Gleichgewichtsstörung, 
so kann hier von einer einheitlichen Richtung begreiflicherweise nicht 
die Rede sein. Ich halte es bei Lungenkranken, welche ihren Zu¬ 
stand völlig unterschätzen und dadurch die Störung des psycho¬ 
physischen Gleichgewichtes bekunden, für durchaus notwendig, dass 
der Kranke von seiner irrigen geistigen Auffassung befreit wird. 
Nur die richtige Auffassung des Patienten von der wirklichen Natur, 
der Schwere der Erkrankung gewährleistet dem Arzt auch die strikte 
Befolgung der ärztlichen Anordnungen zum Wöhle des Kranken. Die 
Heilstättenärzte kennen die grosse Gruppe der Heilstätteninsassen, 
welche von der Wichtigkeit der gewissenhaften Durchführung ihrer 
Kur nicht durchdrungen sind, welche sich immer für fast völlig gesund 
ansehen und den ganzen Heilstättenaufentbalt als „vornehmen“ 
Erholungsaufenthalt auffassen, anstatt die Idee zu der ihrigen machen 
zu können, dass aus den Keimen der Lungentuberkulose sich nur zu 
leicht das unausrottbare Übel entwickeln kann. Hier ist sach- 
gemässe Aufklärung und Pädagogik unbedingt richtig und 
notwendig. Weniger energisch wird man verfahren, wenn sich die 
psychophysische Gleichgewichtsstörung bemerkbar macht in solchen 
Fällen, in denen das Fortgeschrittensein des Leidens keinen Aufschub 
mehr ermöglicht. Dann ist gerade die Tragik, welche in der unauf¬ 
haltbaren organischen Entwickelung zum völligen Erlöschen des 
individuellen Lebens hin liegt, gemildert durch das Sonnige, welches 
sich in der Urteilslosigkeit des Todesgeweihten ausprägt, dann wird 
man nicht durch die Enthüllung der vollen Wahrheit den Seelenfrieden 
stören wollen, der dem Schwergeprüften noch den letzten Hauch 
eudämonistischer Weltauffassung gelassen hat. Gewiss wifd hier die 
Rücksicht auf die Gefahr, welche • der Kranke für seine Umgebung, 
seine Familie bildet, nicht vernachlässigt werden dürfen und dem¬ 
gemäss die Vorsicht mit Auswurf u. a. dem Kranken nicht genug 
ans Herz gelegt werden können, doch in der richtigen Vereinigung 
von Verheimlichen und Veröffentlichen wird sich erst das Geschick 
des Arztes in der Behandlung seiner Kranken erproben können. 

In der Behandlung des Alkoholikers, der die immerwährende 
Niederlage seines Körpers gegenüber dem Alkoholgift zwar kennt, 
aber nicht berücksichtigen will, wird zur Therapie dieser Störung 
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des psychophysischen Gleichgewichts die intensive Pädagogik ihre 
Rechte durchzusetzen suchen, dem traumatischen Neurastheniker wird 
auf Grund des Studiums der Eigenart des Individuums energische 
Suggestion oder aber liebevolle Belehrung das Gleichgewicht, das die 
Psyche in ihrer Auffassung der organischen Leistungsfähigkeit ver¬ 
loren, zurückzugeben trachten. Und so könnten die Erwägungen noch 
weitere Gesichtspunkte aufdecken, doch es würde zu weit führen. 
Nur der Hinweis sei nicht unterlassen, dass für eine ausserordent¬ 
lich grosse Zahl von Fällen psychophysischer Gleichgewichtsstörung 
ein Moment eine prophylaktisch massgebende Gegenwehr abgibt, das 
ist: die individuelle Weltanschauung. Die Erziehung der 
eignen Person zu einer richtigen Selbstwertung, welche auf der einen 
Seite wohl das Individuum in den Mittelpunkt des Evolutionsgedankens 
setzt, aber auf der anderen Seite die Selbstherrlichkeit als den ehernen 
Gesetzen des Naturgeschehens unterworfen ansieht, wird auch in 
vielen unglücklichen Ereignissen, welche den Körper treffen, den 
Blick für das logisch Konsequente erhalten und einer Störung des 
psychophysischen Gleichgewichts Vorbeugen! Ich kenne manchen 
Phthisiker, der in gelassenster Auffassung seinen unabänderlichen Zu¬ 
stand hinnimmt, weil er die Naturbestimmung als auch für ihn 
geltend begriffen hat und in seiner klaren, ich möchte sagen histo¬ 
rischen Auffassung ein edles, hohes Charakterbild darbietet. 

„Der Mensch geht an seinem Charakter zugrunde“, lautet ein 
bekanntes Wort, und darin liegt ausserordentlich viel Wahres. Es 
genüge diese Andeutung, die ich in der Besprechung der Prophylaxe 
unseres vorliegenden Gegenstandes nicht zu unterlassen batte, selbst 
auf den Vorwurf hin, dass die Heranziehung psychologischer Momente 
uns auf ein den Ärzten vielleicht ferner liegendes Gebiet zum Nach¬ 
teile der Betrachtung führe. Aber dennoch: Die Richtung 
unserer gesamten psychischen Tätigkeit spielt zweifel¬ 
los auch in Krankheiten eine ausserordentlich grosse 
Rolle; was die Dressur des Nervensystems auch an Beein¬ 
flussung d$s Organischen vermag, das weiss jeder Arzt abzuschätzen, 
der neben dem Körperlichen das Geistige jedes einzelnen Indi¬ 
viduums in den Kreis seiner Betrachtung hineinzieht. So wird man 
an diesen Dingen nicht vorübergehen können, wenn man die Frage 
der psychophysischen Gleichgewichtsstörung einmal zum Studium ge¬ 
macht hat und von der psychischen Entwickelung und ihrer Klärung 
die Brücke zu schlagen sucht zu der Selbstbehauptung im Kampfe 
gegen die Feinde unseres Organismus! 
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Kritische Nachlese zur IV. Tuberkuloseärztever¬ 
sammlung zu Berlin am 24. und 25. Mai 1907. 

Von 

Chefarzt Dr. F. Köhler, Holsterhausen-Werden Ruhr. 


Für die vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose geschehene Einberufung der Tuberkuloseärzteversammlung 1907 
wird man einmütig den Veranstaltern Dank und Anerkennung zollen. 
Wenn in den nachfolgenden Zeilen einige epikritische Bemer¬ 
kungen zu den Verhandlungen am 24. und 25. Mai gegeben werden, 
so sollen sich diese lediglich auf den sachlichen Inhalt der Bespre¬ 
chungen beziehen und mehr im Sinne der Wertung der wissen¬ 
schaftlichen Ausbeute gemeint sein, ohne auch nur im mindesten 
die Veranstaltung selbst oder gar die aufopferungsvolle Leitung der 
Sitzungen durch die Herren Kraus und B. Fränkel in irgend einer 
Weise hinsichtlich der aufrichtigen Anerkennung herabmindern zu 
wollen. Dass der erste Verhandlungstag überreich an zu bewältigenden 
Themata war, das war allerdings vorauszusehen, und vielleicht wäre 
dem alsbald bei den Verhandlungen hervortretenden Zeitmangel ab¬ 
zuhelfen gewesen, wenn die einzelnen Referenten rechtzeitig benach¬ 
richtigt worden wären, dass voraussichtlich die Zeit für jeden Redner 
auf 20 Minuten festgesetzt werden würde. Nun aber musste ein 
Teil der für den ersten Tag festgesetzten Vorträge auf den zweiten 
verschoben werden, zweifellos zum Nachteil der Tuberkulin-Diskussion 
und des recht bemerkenswerten Vortrages Prof. Tjadens, für den 
ebenso, wie für den Vortrag Heuers allgemein nicht mehr die ge¬ 
nügende Aufmerksamkeit beobachtet werden konnte. Bedauert zu 
werden verdient, dass das von der Leitung beabsichtigte Abendessen 
infolge ungenügender Zeichnung von Teilnehmern ausfallen musste; 
gebührend zurückgewiesen aber werdenmuss die vonHerrn Petruschkj 
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am zweiten Verhandlungstage in Zirkulation gesetzte schriftliche Auf¬ 
forderung an „die Freunde des Tuberkulins“ zu einem gemeinsamen 
Mittagessen. Das Tischtuch zerschneiden zwischen Freunden und 
Gegnern oder Skeptikern in der Tuberkulinfrage geht doch wohl nicht 
an 1 )! Der Leitung der Verhandlungen dürfte von dieser, wenn auch 
geringfügigen, so doch von unangebrachtem Parteigeist zeugenden 
Sache nichts bekannt gewesen sein. 

Der aufrichtige Dank aller. Teilnehmer gebührt auch Herrn 
Generalsekretär Dr. Ni et ne r, dem die nicht leichte Aufgabe der 
Organisation zugefallen war. Der Besuch des Opernhauses und Schau¬ 
spielhauses wird allen denen, welche von dem freimütigen Angebot 
Gebrauch machten, in bester Erinnerung bleiben. 

Und nun zu den Verhandlungen selbst! 

Aus den glänzenden Vorträgen und Röntgen-Demonstrationen dei 
Herren Krause-Jena und Stürtz-Metz ging die Wichtigkeit der 
Röntgendiagnostik für die Lungentuberkulose evident hervor. Die 
Meinung des Herrn Stürtz, dass heutzutage jede Heilstätte eines 
Röntgenapparats bedürfe, wird jedenfalls in Zukunft mehr wie bisher 
die Aufmerksamkeit der leitenden Heilstättenvorstände auf die An¬ 
schaffung des Röntgenapparats richten, wenn an die Ergänzung des 
Inventars gedacht wird. Die in der Diskussion von Herrn M. Wolf- 
Berlin gezeigten Photographien im Lichtbild werden den meisten ge¬ 
zeigt haben, dass die Röntgenaufnahmen selbst durchaus keine leichte 
Sache sind. Die Bilder liessen recht zu wünschen übrig. Herr Stürtz 
ging in seinen Folgerungen für die Ätiologie der Tuberkulose bis 
zu einer systematischen Theorie der Entstehung der Lungentuber¬ 
kulose von den Hilusdrüsen aus, der von Herrn Ben da wie von 
Herrn Kuhn widersprochen wurde. 

Zunächst kann es allerdings nicht als ganz sicher gelten, dass 
die im Röntgenbilde sichtbaren Stränge, die Stürtz von den Hilus¬ 
drüsen zur Spitze ziehen sah, überhaupt Lymphstränge sind. Darüber 
schienen sich die Röntgenologen nicht einig zu sein. Sind sie es 
aber, was noch sicher zu stellen ist, zweifellos, dann fallt trotzdem 
die Stürtzsche Theorie, wenn, was Herr M. W olf behauptet, diese 
Stränge von den Hilusdrüsen auch nach abwärts ziehen. Aus beideü 
Vorträgen ging jedenfalls so viel hervor, dass bisher durch die Rönt¬ 
genologie schon recht erfreuliche Fortschritte für die Lungentuber¬ 
kulose und ihre Diagnostik erreicht sind, dass indessen noch eine 

i) Nach einer Notitz in Nr. 11 der „Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung“ soll sogar 
eine „Ärztliche Voreinigung“ der Freunde des Tuberkulins unter dem Vorsitze von 
Petruschky-Danzig gebildet worden sein, von der die meisten Teilnehmer bis* 
her nichts erfahren haben dürften. —! 
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Reihe Schwierigkeiten für die Deutung des Gesehenen und für weitere 
ätiologische Schlüsse zu überwinden ist. Auf alle Fälle scheinen mir 
Durchleuchtungen und photographische Aufnahmen kurz vor dem 
Tode, so dass die Sektion die Kontrolle gestattet, besonders wertvoll 
zu sein. 

Die beiden folgenden Vorträge von Schröder-Schömberg und 
Landesrat A Ith off-Münster waren zweifellos geeignet, grosses Inter¬ 
esse zu erregen. 

Schröder betonte mit Recht, dass nur von einer gründlichen 
Kur für offene Tuberkulosen ein wirklicher Erfolg erwartet werden 
könne und befindet sich mit dieser Ansicht sicher in Übereinstimmung 
mit seinen Kollegen. Dass zahlreiche Fälle noch einer längeren Kur¬ 
dauer bedürfen, unterliegt ebenfalls keinem Zweifel. Auf der anderen 
Seite wird es in manchen torpide verlaufenden Fällen angezeigt sein, 
die Wiederholungskuren in den Vordergrund zu rücken. Es gibt zahl¬ 
reiche Fälle, die jährlich durch eine mehrwöchige Kur wieder auf 
ein günstiges Niveau gebracht werden und nun bis zum folgenden 
Jahre sich „tapfer“ halten. Vom rein medizinischen Standpunkte aus 
würde die Frage der Dauer ja überhaupt nicht so wichtig sein, denn 
wir Ärzte pflegen im allgemeinen mehr auf die gründliche, sach- 
gemässe Behandlung unserer Kranken zu achten, als efnen Rekord 
in der Kurdauer zu erreichen. Es ist für uns Ärzte in erster Linie 
von Wert, durch richtige Behandlung das akute Stadium 
einer Infektionskrankheit zu besiegen und dann die ge¬ 
schwächte Gesamtkonstitution zu festigen, damit der 
Rekonvaleszent wieder ein ganz gesunder Mensch werde. Es tritt 
diese Überlegung vielleicht noch mehr und einleuchtender ins Be¬ 
wusstsein, wenn wir nur an die Behandlung von Typhuskranken 
denken oder an die Pflege der Wöchnerinnen, in deren Fürsorge ja 
gerade in neuester Zeit angestrebt wird, zu ermöglichen, dass der 
durch das Wochenbett geschwächte Organismus sich völlig kräftigen 
kann, um erst allmählich der vorher gewohnten Tagesarbeit wieder 
gewachsen sein zu können, ohne langsam sich einschleichenden Stö¬ 
rungen und Schwächungen Eingang zu bieten. 

Die Erfüllung aller dieser Dinge ist an den Geldbeutel des 
Kranken geknüpft, das wissen wir Ärzte recht wohl, und darum ist 
es so schwierig, in solchen Fällen ärztlich voll und dauerhaft zu 
leisten, was die ärztliche Wissenschaft kraft ihrer Erkenntnis vom- 
Guten und Zweckmässigen vermag, wo die Beschränkung der Mittel 
ein „nicht weiter!“ gebietet. 

Vom Standpunkt der Landesversicherungsanstalten ist es durch 
aus verständlich, dass sie für ihre Versicherten mit möglichst geringen 
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Mitteln möglichst viel erreichen wollen, wie Landesrat Alt ho ff be¬ 
tonte. Da§s im Rahmen dieses Grundsatzes jedwede scheinbare Er¬ 
fahrung, als wenn in einem offenen Kurorte in der halben Kurdauer¬ 
zeit gegenüber den Heilstätten gerade so viel, wenn nicht gar mehr 
erreicht werden könnte, seitens der Versicherungsanstalten lebhaft 
aufgegriffen wird, ist erklärlich. Die Ausführungen des Herrn Röpke- 
Melsungen, dem als Heilstätten- wie als gewesenen Lippspringer 
Badearzt ein klares Urteil über die einschlägigen Verhältnisse eigen 
sein muss, wiesen in überzeugendster Weise nach, dass die Statistik 
des Lippspringer Badearztes Hin sch in keiner Weise geeignet ist, 
die Wunderkuren Lippspringes zu beweisen. Wir sind Herrn Röpke 
für die gründlichen Untersuchungen zu dieser Frage, die in Heft 1 
und 2 Band XI der „Zeitschrift für Tuberkulose“ niedergelegt sind, 
zu Dank verpflichtet. Nicht weniger berechtigt sind die Gründe, 
welche Röpke wie Stauffer-Lüdenscheid für die verhältnismässig 
günstige Statistik, welche die Landesversicherungsanstalt Westfalen 
über ihre nach Lippspringe entsandten Pfleglinge aufstellte, geltend 
machten. Diese Gründe liegen zum Teil auf psychologischem Gebiete. 
Es scheint durchaus erklärlich, dass viele der arbeitenden Klasse an¬ 
gehörende Versicherte gerne einmal eine Badekur in einem offenen 
Kurorte machen, zweifellos lieber wie eine Kur in der Heilstätte, in 
der Ordnung und Zwang von vielen nicht gerne akzeptiert wird. 
Daraus folgt allerdings mit grosser Wahrscheinlichkeit, dass manche 
bei minimalsten Lungenveränderungen dem begutachtenden Arzte 
gegenüber die Beschwerden in einem übertrieben düsteren Lichte 
schildern, so dass der Arzt dennoch nicht gerne die Verantwortung 
übernimmt für eine Ablehnung des Antrags auf Heilverfahren. Ausser¬ 
dem wird ein Teil in Rücksicht auf die in Lippspringe nur im 
Sommer eingerichteten Kuren den Antrag vor Beginn der Saison 
stellen, und, falls die ersten Symptome im Herbst oder Winter sich 
zeigten, gerade dadurch, dass der Aufschub der Kur bis zum Sommer 
möglich war, von vorneherein die beste Prognose dokumentieren. Alle 
diese Momente erscheinen zunächst nicht sonderlich wichtig, und doch 
verdienen sie unzweifelhaft volle Beachtung, wenn man weiterhin, 
worauf Herr Wolf f-Reiboldsgrün aufmerksam machte, die Wirkungs¬ 
weise der Bäder mit ihren Quellen vom medizinischen Standpunkte 
mit den oben dargelegten Dingen in Beziehung bringt. Die Arminius- 
quelle von Lippspringe hat bisher wohl noch niemand ernsthaft als 
„Lungenwasser“ im Sinne einer spezifischen Heilquelle 
aufgefasst, ihre Wirkung ist lediglich eine symptomatische, und 
damit fällt jede Möglichkeit, durch das Wasser der Arminiusquelle 
oder des neuen Kurbrunnens eine Rapidheilung pathologischer Lungen- 
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prozesse, entgegen allen Erfahrungen der Kliniker wie auch besonders 
der Pathologen, herbeizuführen. 

So bekennen wir uns wohl mit begründetem Recht zu der Auf¬ 
fassung, dass eine Sechs-Wochenkur in Lippspringe gewiss manchem 
recht erfreuliche Erholung bringen kann, aber niemals echte tuber¬ 
kulöse Lungenprozesse in dauerhafter Weise zu heilen vermag. 

Für die Landesversicherungsanstalten wird demnach, wie bisher, 
die Heilstätte sicher das zuverlässigte und damit auch das billigste 
Rüstzeug darstellen, um ihre Versicherten vor der vorzeitigen Invali¬ 
disierung zu bewahren. In den Heilstätten aber wird ebensowenig 
wie in den offenen Kurorten die Zeit von sechs Wochen genügen, 
um eine wirklich dauerhafte Beeinflussung des tuberkulose-infizierten 
Organismus herbeizuführen. 

In der Behandlung kranker Menschen muss man sich 
vor dem Schematismus hüten, die Wichtigkeit dieses Grund¬ 
satzes kam mir bei der Verhandlung über den gegenwärtigen Gegen¬ 
stand so recht zum Bewusstsein. Man darf nicht vergessen, w T enn 
man heutzutage so häufig darüber klagt, dass es den alten, guten, 
des Vertrauens der ganzen Familie sicheren Hausarzt nur so selten 
mehr gebe, dass die Macht des Hausarztes in erster Linie auf psycho¬ 
logischem Gebiete liegt. Der alte Hausarzt kannte die Familie, aber 
nicht eben als Sammelbegriff, sondern als Gruppe individuell ver¬ 
schiedener und durch eine Art „Agglutination“ verschmolzener Per¬ 
sonen, ohne dass dabei eine psychische Massenbehandlung ihr Recht 
gehabt hätte. Da bedurfte der etwas weniger kräftig gebaute, „emp¬ 
findliche“ Sohn ganz selbstverständlich einer längeren Erholung nach 
schwerer Krankheit, wie der zähe und widerstandsfähige. Diese Unter¬ 
scheidung war für den Hausarzt etwas Leichtes, da er in der Lage 
war, neben medizinischem Erkennen auch psychologisch zu 
werten. 

Diese Dinge, die von ausserordentlicher praktischer 
W i chtigkeit allezeit sind, kommen inunserer heutigen 
Behandlung der Tuberkulose, mit der wir nicht an ein¬ 
zelne Familien, sondern an ganze Menschenklassen 
herantreten, zu kurz. 

Der Schematismus, der sich in der vorliegenden Streitfrage: Drei 
Monate Heilstätte oder sechs Wochen Kurort? ausprägt, wird den 
Bedürfnissen nicht gerecht, das fühlt jeder, der den kranken Men¬ 
schen und nicht nur die Krankheit ins Auge fasst. Diesem Ge¬ 
danken aber dürfen sich auch die Landesversicherungsanstalten nicht 
entziehen. Wenn es durchaus richtig ist, dass diese, um eine Hand 
habe für ihre zahlenmässigen Berechnungen überhaupt zu haben, sich 
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zunächst an eine Kurzeit von drei Monaten halten, so dürfte jede 
weitsichtige Versicherungsanstalt ohne weiteres sich bereit finden 
lassen, eine Kurverlängerung zu bewilligen, sobald ärztlicherseits wohl- 
begründet der Antrag auf eine längere Frist gestellt wird. Die Landes¬ 
versicherungsanstalt Rheinprovinz hat diesen Modus in bereitwilligster 
Weise angenommen und, wie ich glaube, recht erfreuliche Resultate 
erzielt. Jedenfalls bezeugt ein solches Verfahren, dass es dieser 
darum zu tun ist, ihre eigenen Bestrebungen in Einklang zu bringen 
mit den wohlgemeinten Bestrebungen der Ärzte, welche dem Kranken 
helfen wollen, so viel es nur geht. 

Gehen wir nun noch weiter auf die Frage: Kurort oder Heil¬ 
stätte? ein, so möchte ich für diejenigen, welche nicht den Ver¬ 
sicherungsanstalten den Dank für eine Kur schulden, sondern aus 
eigenen Mitteln sich von ihrer Tuberkulose befreien wollen, noch 
einige Punkte nicht unerwähnt lassen, zu denen mich die praktische 
Erfahrung drängt. Bei aller Vorliebe für das Anstaltssystem, die 
man bei mir als einem Anstaltsarzt voraussetzen wird, habe ich nicht 
selten den Eindruck, dass für manche Individuen aus psychischen 
Gründen der offene Kurort besser und erfolgreicher sein wird, wie 
die Anstalt. Ich lege persönlich bei den ärztlichen Konsultationen 
auf den Gesamteindruck, den der Kranke macht, den grössten Wert. 
Haben wir es mit Kranken zu tun, denen wir die Erkenntnis von der 
Gefährlichkeit und den Folgen ihrer Krankheit aus ihrem ganzen 
Gebahren anmerken, so ist eine offene Erörterung aller einschlägigen 
Verhältnisse am Platze. Wir werden ihnen den offenen Kurort leich¬ 
teren Herzens empfehlen können, als wenn wir es mit mehr unent¬ 
schlossenen, labilen Naturen zu tun haben, die des strikten ärzt¬ 
lichen Wortes bedürfen. Es gibt Leute, welche ich auf alle Fälle 
für eine Anstaltsbehandlung für ungeeignet halte, und 
zwar nur aus psychischen Gründen. Das sind solche — 
übrigens nicht allzu selten —, welche alles Einengen der persönlichen 
Fieiheit nicht vertragen können, welche schon in der Aufforderung 
des Wärters zum Reinigungsbad einen Eingriff in die persönlichen 
Rechte erblicken, welche mit Hartnäckigkeit ihren gewohnten Alkohol¬ 
genuss aufrecht erhalten wollen, welche den notwendigen gründlichen 
Temperaturmessungen jedes Verständnis und jeden Eifer versagen usw. 

Solche Leute haben von der Anstaltsbehandlung keinen Erfolg, 
sie geben sie ja auch meistens von selbst auf. Mit solchen Leuten 
aber ist in den Kurorten bei etwas freierem Bestimmungsrecht noch 
mancherlei zu erreichen. Aber in diesen Fällen darf ganz besonders 
von sechs Wochen nichts erwartet werden. Ich pflege ihnen auch 
nicht zu lange den gleichen Aufenthaltsort anzuempfehlen, sondern 
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eher einen Wechsel der Kurorte nach gewisser Zeit. In vielen Fällen 
ist am Schlüsse, also etwa im vierten oder gar schon im dritten 
Monat ein kräftigender Seeaufenthalt von grossem Nutzen. 

Die ersten Sätze Schröders streben ohne Zweifel eine um¬ 
fassende Klientel für die Heilstätten an, insofern häufig eine gewisse 
Scheu gegen die Aufnahme fiebernder oder etwas vorgeschrittener 
Tuberkulosefälle besteht, sie engen sie aber ein, insofern Schröder 
die nur latent Tuberkulösen, ferner abgeheilte chronische Fälle mit 
Residuen nicht in die Anstalten aufgenommen haben will. Schon 1903 
habe ich*) mich dahin ausgesprochen, dass es nicht empfehlenswert sei, 
etwas vorgeschrittenere Kranke von vorneherein abzuweisen und die 
Aufgabe der Heilstätten lediglich darin zu erblicken, Kranke des 
I. Studiums wieder gesunden zu lassen. Schwieriger ist schon 
das Einrangieren der Sehr öd ersehen Vorschläge hinsichtlich der 
Fürsorge für die latent Tuberkulösen und die torpiden chronischen 
Fälle etc. in die praktischen Verhältnisse. Sie sollen nach 
Schröder kürzere oder längere Zeit, eventuell mehrmals im Verlauf 
einiger Jahre in Dispensaires, Walderholungsstätten, offenen Kurorten 
behandelt und beobachtet werden. Dispensaires sind, selbst wenn 
ihr Ausbau in Deutschland noch erheblich gefördert wird, in vielen 
Fällen, namentlich für die Kranken kleinerer Städte, der Dörfer und 
Weiler, schwer erreichbar, so dass von hier aus kaum eine grund¬ 
sätzliche und gründliche Fürsorge erwartet werden kann. Ähnliches 
gilt von den Walderholungsstätten, die fast ausnahmslos der 
Betten entbehren, die somit nur für die nächst gelegenen Wohnplätze 
erreichbar bleiben. So kommt also auch für die genannte Klasse von 
Kranken wieder Kurort oder Heilstätte allein ernsthaft in Betracht. 
In der Praxis wird man also abwägen, ob dem Kranken nach seiner 
Eigenart das eine oder das andere zuträglicher sein wird und danach 
seine Ratschläge geben. Wir werden in diesen Fällen auch nicht 
ohne weiteres eine Kurdauer von drei Monaten für unbedingt erforder¬ 
lich halten, sondern individualisieren müssen. Im freien Kurort 
wird im allgemeinen der Erfolg von dem Charakter des 
Kranken abhängen, je nachdem er mehr oder minder verständig 
seine Freiheit zu nützen weiss, in der Heilstätte wird er zweifellos 
recht gute Erfolge erzielen. 

Es geht aus diesen Erörterungen hervor, dass die Schröder¬ 
sehen Sätze theoretisch gewiss wohl begründet sind, in der Praxis 
aber nicht uneingeschränkt Geltung behalten werden. Den latent 
Tuberkulösen wie den abgeheilten chronischen Fallen mit Residuen 

i) F. Köhler, Die Bewertung der modernen Lungenheilstätten-Behandlung. 
Münch, med. Wochenschr., Nr. 19 und 20, 1903. 
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werden kaum die Pforten der Heilstätten bedingungslos verschlossen 
werden dürfen. Der Hilfesuchende wünscht stets die beste und 
sicherste Hilfe, und die bietet ihm zweifellos die Heilstätte. 
Sehen wir ferner die Sache einmal rein materiell vom Standpunkte 
derHeilstätte selbst an, so glaubeich, ist das Exklusivverfahren 
ebensowenig durchführbar. Ist die Heilstätte voll besetzt, so wird 
gewiss die Ablehnung des Heilverfahrens ohne weiteres erfolgen müssen, 
weil eben kein Platz für den Ansucher da ist. Verfügt aber die 
Heilstätte über leere Plätze, so wird sie billigerweise ebenso den la¬ 
tent Tuberkulösen, wie den nicht mehr im I. Stadium stehenden 
Lungenkranken aufnehmen, wofern der Leiter auf eine rentable Exi¬ 
stenz der Anstalt bedacht ist, und dies muss er sein, das soll 
offen gesagt werden dürfen, wenn wir eine gesunde Finanzierung der 
Heilstätten erhalten wollen, deren wir unbedingt bedürfen. Würden 
die Landes Versicherungsanstalten tatsächlich dazu 
übergehen, nur offene Tuberkulosen, vielleicht nur mit 
zweifellosem Bazillenauswurf, in die Heilstätten zu 
schicken, und würden wir Nichtversicherte nur unter 
den gleichen Voraussetzungen grundsätzlich in die 
Heilstätten aufnehmen, so würde das ohne Zweifel einen 
verderblichen finanziellen, dieExistenz derHeilstätte 
bedrohenden Niedergang bedeuten! Andererseits auch würde 
gerade das Bestreben, möglichst frühzeitig Tuberkulöse in die Heil¬ 
stätten zu führen, wieder in seiner Entwickelung zurückgehen, wenn 
man ins Volk wie in die Kreise der materiell Leistungsfähigen den 
Grundsatz hineintrüge, dass man, um in eine wirksame Heilstätten¬ 
behandlung treten zu können, warten müsse, bis Tuberkelbazillen vom 
behandelnden Arzte oder einem bakteriologischen Institute gefunden 
seien. 

Habe ich diese Bedenken gegen Schröders Forderung der Be¬ 
schränkung der Heilstättenklientel auf die offene Tuberkulose geltend 
machen zu müssen geglaubt, so richtet sich die mit Schröder 
vertretene Auffassung, dass offene Tuberkulosen von den Heilstätten 
nicht etwa abgewiesen werden sollten, gegen die Anstalten, welche in 
der Auslese zu rigoros sind. Ich bin vollkommen der Ansicht A. 
Frankels, dass die Heilstätten, wofern man ihnen eine ausgedehnte 
Wirksamkeit vindiziert — und das kann und muss man tun! — die 
offenen Tuberkulosen heilen können müssen. Nur dadurch, 
dass wir nachweisen, dass offene Tuberkulosen geheilt werden können 
in den Heilstätten, dass tatsächlich ein recht erheblicher Prozentsatz 
von Bazillenhustern die Bazillen verliert, sind wir imstande, denen 
ihr Hauptargument gegen die Heilstättenerfolge zu nehmen, welche 
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behaupten, die meisten Heilstättenpfleglinge würden auch ohne Heil¬ 
stättenbehandlung genesen sein. 

Mit vollem Recht fragte Herr Neisser-Stettin im Anschluss an 
Landgraffs Vortrag über die Kinderheilstätten, wieviel Prozent der 
Kinder die Tuberkelbazillen verloren hätten. Ist es auch nicht ohne 
weiteres gestattet, aus einer gegebenen Zahl für Bazillenverluste bei 
der Entlassung aus der Kur die weitestgehenden Schlüsse zu ziehen, 
da jeder weiss, von welchen Zufälligkeiten die Bazillenabwesenheit im 
einzelnen Fall abhängig sein kann, und dass nur mehrfache Unter¬ 
suchungen an verschiedenen Tagen mit einiger Sicherheit den Schluss 
auf tatsächlichen Bazillenverlust gestatten, so bieten derlei Fest¬ 
stellungen in Verbindung mit einer Gesamtverbesserung des Zustandes 
des Individiums doch immerhin eine bemerkenswerte Handhabe für 
ein objektives Urteil. Diese Dinge sind ja auch von Bedeutung für 
die Wertung unserer gegen die Lungentuberkulose angewandten 
Mittel, für die Wertung des Tuberkulins, für die Frage der Wirk¬ 
samkeit von Kreosotpräparaten, von Sera usw. 

Aus den dankenswerten Referaten Schroeders und Althoffs 
werden wir demnach den Schluss für die Zukunft ziehen, dass 
einerseits mit Kurort-Schnellkuren fast ausnahmslos 
nichts wird erreicht werden können, weder für die Budgets 
der Versicherungsanstalten, noch für die Kranken selbst, dass 
andererseits die Heilstätten in der Auslese ihrer Kranken 
nicht ängstlich exklusiv werden dürfen, womit nicht ge¬ 
sagt sein soll, dass man nunmehr speziell den Versicherungsanstalten 
gegenüber einen kritiklosen Optimismus hinsichtlich der Leistungs¬ 
fähigkeit der Heilstätten zu vertreten habe. Man danke es den Ver¬ 
sicherungsanstalten, dass sie in so umfangreicher Weise den Heil¬ 
stätten Lungenkranke überweisen, man sei bestrebt, für die Fälle, 
welche längerer Kuren bedürfen, eine liberale und humane Entschliessung 
zur Bewilligung der Kosten herbeizuführen. Man weise nicht die¬ 
jenigen ab, welche in der Ungunst ihres Leidens hilfeflehend an die 
Pforten der Heilstätten klopfen, selbst wenn nur eine zeitliche Besse- 
gung als erreichbar sofort erkannt wird, oder wenn, wie bei abge¬ 
heilten chronischen Leiden mit Residuen, eine Art „Überkur“ in dem 
Sinne, dass für den Leidenden das Beste gerade gut genug ist, ge¬ 
macht werden soll. In den Statistiken werden sich diese Dinge wohl 
trennen lassen, in der Dauer der Kuren werden Unterschiede ebenso 
gekennzeichnet werden können. — 

Der folgende Vortrag wurde von Herrn Landgraff-Belzig über: 
„Erfahrungen über Kinderheilstätten“ gehalten. 

Die Ergebnisse sind bisher recht zufriedenstellend gewesen. Es 
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verdient hervorgehoben zu werden, dass im allgemeinen die Kuren 
tuberkulöser Kinder länger wie bei Erwachsenen durchgeführt zu 
werden pflegen, sicherlich zum Segen für die kranken Kinder. Einen 
Schatten auf die erfreulichen Eindrücke, welche man den Ausfüh¬ 
rungen Landgraffs entnahm, warf der Bericht des Herrn R. Lenn- 
hoff, dass er verhältnismässig selten offene Tuberkulosen bei Kindern 
gesehen, bei diesen indessen stets einen prognostisch ungünstigen Ver¬ 
lauf beobachtet habe. Mit dieser Angabe steht Landgraffs Be¬ 
merkung in der Diskussion, er habe zahlreiche notorische Heilungen 
bei offener Tuberkulose beobachtet, und Pannwitz’-(Hohenlychen) 
Angabe, dass 50°/o seiner tuberkulösen Kinder die Bazillen verloren 
hätten, in einem gewissen Gegensatz, so dass die Frage, wieweit die 
Wirksamkeit der Heilstättenbehandlung für Kinder geht, als noch nicht 
geklärt angesehen werden muss. Von grossem Werte wäre gewiss auch 
eine Mitteilung aus den Kinderhospizen an der See gewesen. Ich habe 
den Eindruck, dass bei der Behandlung der Kindertuberkulose in weit 
höherem Masse, wie bei der Behandlung erwachsener Tuberkulöser, 
der klimatische Faktor in Rechnung gezogen werden muss. In der 
Behandlung tuberkulöser Kinder an der See sind uns noch besonders 
die Franzosen voraus. Von verschiedenen Seiten wird ja auch bei 
uns die Ausnützung des Seeklimas für Tuberkulöse, besonders für 
Kinder angestrebt, wie sich aus den Ausführungen des Herrn Tjaden- 
Bremen und des Herrn Landesrat Hansen-Kiel ergab, mit recht 
gutem Erfolge. Ich glaube, dass dieser Seite der Tuberkulosebekämpfung 
in Deutschland noch bedeutend mehr, wie bisher, Aufmerksamkeit 
geschenkt werden muss. Ich flechte an dieser Stelle einen selbst 
beobachteten Fall eines 5 jährigen skrofulösen Mädchens ein. Es 
wurde vom Hausarzt dem an Spitzentuberkulose leidenden Vater, der 
von mir nach Juist geschickt worden war, geraten, sein Töchterchen 
trotz bestehenden Ohrenausflusses, der zweifellos tuberkulöser Natur 
war, versuchsweise mitzunehmen. Beide Kranken machten hier 
eine ganz ausgezeichnete Kur. Der Vater kehrte mit 15 Pfund 
Gewichtszunahme und völliger Reinigung der rechten Lungenspitze 
zurück, das skrofulöse Kind verlor nach vier Tagen seinen Ohraus¬ 
fluss vollkommen und erholte sich ganz vorzüglich. — 

Von vorneherein ist es selbstverständlich, dass der kindliche 
Organismus, der noch in der Ausbildung begriffen ist, besonderer 
Pflege bedarf, wenn Tuberkulose sich in demselben etabliert und die 
Normalentwickelung zu hemmen droht. So werden die Heilstätten¬ 
kuren, insbesondere bei den Proletarierkindern, welche zuhause schlecht 
genährt, ungenügend gewartet werden und der gesunden Wohnung 
mit genügend Luft und Licht entbehren müssen, zweifellos recht Er- 
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frauliches leisten können. Der Hinweis Lennhoffs auf die Ge* 
fahren des Puhertätsalters beansprucht volles Interesse und Beach¬ 
tung, denn es ist kaum zweifelhaft, dass in diesen Jahren die 
Gefährdung des vorher tuberkulös infizierten Kindes besonders gross 
ist. Der Vorschlag, nach Möglichkeit die gefährdeten Kinder gerade 
über diese Periode in der Heilstätte und nicht zu Hause hinüherbringen 
zu wollen, wird volles Verständnis nirgends vermissen. Freilich wird 
hier eine soziale Schwierigkeit daraus entstehen, dass meist die 
Proletarierkinder, welche mit 12—14 Jahren die Schule verlassen, 
schon zum Erwerb herangezogen zu werden pflegen und oft für die 
Eltern mitverdienen müssen. Hier wird die Volksbelehrung und 
die Bereitstellung von Mitteln wirken müssen, um gerade für 
Kranke im 14. bis 17. Lebensjahre etwa, eine Fürsorge herbeizu¬ 
führen, welche die gefährdeten guten Keime im kindlichen Organis¬ 
mus erstarken lässt. Gleichzeitig wäre zu dieser Zeit Gelegenheit 
geboten, dem Kinde vor dem Hinaustritt ins Leben Lehren für die 
Erhaltung und Pflege der Gesundheit mitzugeben, für die es in 
späteren Jahren oft zu spät ist, wenn die materielle Sorge in den 
Vordergrund des Gedankenkreises getreten ist. — 

Den Mittelpunkt des zweiten Verbandlnngstages bildete das Re¬ 
ferat des Herrn Bandeli er-Kottbus über den „gegenwärtigen 
Stand der spezifischen Therapie der Lungentuberkulose“. 

Das Thema war ausserordentlich weit gefasst, wenn man bedenkt, 
wie zahlreiche Sera und andere als spezifisch empfohlene Mittel heute 
existieren. Bandelier konnte ganz unmöglich in einem Vortrage, 
wenn er nicht ermüden und die Diskussion zersplittern wollte, das 
Material zur Stelle schaffen und besprechen. So ergaben sich von 
vorneherein technische Schwierigkeiten, die nur durch eine be¬ 
schränktere Fassung hätten umgangen werden können. Bandeliers 
ausserordentlich inhaltsreicher, sorgfältiger Vortrag wird in der 
Drucklegung, die in Brauers Beiträgen erfolgen wird, allgemeines 
Interesse beanspruchen. Als Kongressvortrag war er zweifellos zu 
ausführlich, so dass die Diskussion keine einheitliche Richtung 
insofern zu nehmen imstande war, als man über Alttuberkulin, über 
Heutuberkulin, Bazillenemulsion, Marmorekserum, Beraneckserum usw- 
hätte berichten können, ohne gleichzeitig eine weitere Aussprache 
erwarten zu dürfen. Inhaltlich interessierten die berichteten eigenen 
Erfahrungen lebhaft. Bandelier ist als eifriger Anhänger des 
Alttuberkulins bekannt. Seine zweifellos reichen Erfahrungen lauten 
ausnahmslos günstig, 92 % sollen unter Anwendung des Alttuberkulins 
die Bazillen verloren haben. Übrigens ist nicht zü vergessen, dass 
die Patienten meist erheblich länger in der Kottbuser Heilstätte 
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bleiben wie sonst üblich. Bandelier steht auf einem extremen 
Standpunkt insofern, als er Kontraindikationen fast ganz fallen lässt. 
Möllers Kontraindikationen lässt er 1 ) nicht gelten, bei geschwächtem 
Gesamtzustand beginnt er mit den Tuberkulininjektionen sofort, wenn 
auch besonders vorsichtig; weder leichtes, noch mittleres Fieber ist 
Kontraindikation, sondern lediglich hohes, hektisches Fieber, Neigungen 
zu Blutungen hindern die Anwendung nicht usw. Unter diesen Um¬ 
ständen wird man den erzielten Resultaten die vollste Aufmerksam¬ 
keit nicht versagen dürfen, man würde sie sogar als zwingend ansehen 
müssen, wenn nicht von anderen Seiten. leider Ergebnisse weniger 
günstiger Natur vorlägen, die einem bedingungslosen Glauben an die 
Regelmässigkeit der Wirkung des Tuberkulins den Zweifel entgegen¬ 
setzen. In keinem Jahresberichte Deutscher Heilstätten habe 
ich die Zahl von 92% Bazillenverlust weder bei Tuberkulin 
behandelten, noch bei Nichttuberkulinbehandelten gefunden. 
Ich habe kein Recht, die Zahl für die Kottbuser Ergebnisse irgendwie an¬ 
zuzweifeln. Findet sie sich dagegen in anderen Feststellungen nicht, 
so pflegt man sagen zu dürfen, die Ergebnisse sind anderwärts nicht 
bestätigt worden. 

Die Ausführungen Bandeliers haben, das soll hier offen betont 
werden, den Eindruck emsigen Forschens und Arbeitens gemacht, 
die Diskussion bewegte sich auch in der Richtung der Bandelier- 
schen Ausführungen, und eine scharfe Kontroverse kam nicht zustande. 
Ob der Gang der Diskussion allerdings eine besonders wissenschaft¬ 
liche Ausbeute lieferte, möchte ich bestreiten. Bandelier hatte 
•darauf verzichtet, die Einwände der Skeptiker und der Gegner des 
Tuberkulins eingehend zu erörtern, was wohl zweckmässig wenigstens 
in gedrängter Kürze hätte versucht werden müssen. Wer nicht ganz 
fest in der Verfolgung der Literatur ist, hätte glauben können, die 
Literatur bewege sich nunmehr lediglich in der dogmatischen Rich¬ 
tung der Infallibilität des Tuberkulins. Diese Meinung kam ja auch 
in der Bemerkung Petruschkys zum Ausdruck, die Ein wände 
Andersdenkender verschwänden nahezu in der Literatur. Und dem¬ 
gegenüber war wenige Wochen vorher der kritische Aufsatz 
Meissens: „Betrachtungen über Tuberkulin“ in der „Zeitschrift für 
Tuberkulose“ erschienen, und seit der letzten Tuberkulindebatte lag 
eine eingehende Monographie über die Beziehungen des Tuberkulins 
zum Organismus vor, an die ich mir zu erinnern erlaube, ohne dass 
ich den Vorwurf, pro domo zu reden, fürchten müsste. 

Man operierte im ganzen zu viel mit Zahlen, nicht mit der 

i) Vergl. Bandelier, Zur Heilwirkung des Tuberkulins, in Brauers Bei¬ 
trägen, Bd. VI, Heft 1. pag. 180. 
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Prüfung fundamentaler Angriffspunkte. Es steht zweifellos fest, 
*lass die Beurteilung des Heilerfolges der Behandlung Tuberkulöser 
dem subjektiven Ermessen weite Bewegungsfreiheit lässt, mag sie 
bewusst oder unbewusst bleiben. Jedenfalls ist es eine heikle Sache. 
Vor etwa 10 Jahren war wohl jeder Arzt von der Zweckmässigkeit 
der Kreosotkuren bei Tuberkulösen überzeugt, man konnte sich auch 
auf günstige Berichte in der Literatur berufen, und wie steht es 
heute? Wie ausserordentlich verschiedenartig sind die Erfahrungen 
mit den neuen Mitteln, welche gegen die Tuberkulose empfohlen 
werden. Jede Firma, die sich mit neuen Medikamenten befasst, ver¬ 
fügt über eine Anzahl Stellen, an denen angeblich günstige Erfolge 
erzielt worden sind. Ich denke im Augenblick an Styracol oder 
Tuberal. Ich habe selbst mit Styracol sehr eingehend gearbeitet, 
habe aber ausserordentlich wenig gesehen, was überhaupt zur Prüfung 
zugelassen werden könnte, ob hier tatsächlich eine Wirkung vorliege, 
oder nicht. Die meisten Fälle gingen den gewohnten Weg. d. h. sie 
entwickelten sich nach den üblichen Gesetzen der Prognose weiter 
ohne angenehm zu enttäuschen in Fällen, die gemeinhin keine be¬ 
sondere Prognose darboten, oder durch eklatante Wirksamkeit zu 
überraschen, wo man langsamen, erfolgreichen Effekt ohnehin voraus¬ 
sehen konnte. Fragt man nach der Wirkung des Tuberal, so erhält 
man insbesondere von praktischen Ärzten oft sehr günstige Urteile. 
Ich habe ebenfalls viel mit Tuberal gearbeitet, und bei gründlicher 
Beobachtung kaum Nennenswertes geltend machen können. 

Woran liegt diese Verschiedenheit? — Das ist nicht ohne weiteres 
leicht zu sagen. Die bona fides wird man gewiss weder dem An¬ 
hänger, noch dem Skeptiker bestreiten dürfen. Dagegen die subjek¬ 
tive Auffassung über Erfolg oder Nichterfolg ist es, die 
speziell in der Behandlung der Lungentuberkulose einen weiten Spiel¬ 
raum hat und deshalb dem einen die rosige Brille verleiht, den andern 
hingegen, wenn nicht gerade zum Schwarzseher, so doch zum Zweifler 
werden lässt. Da ist schwierig zu streiten, denn Erfahrung steht 
gegen Erfahrung. So müssen wir denn in erster Linie zurückgreifen 
auf die Grundlagen zur Wertung des therapeutischen 
Effekts und uns darüber einigen. In den letzten Jahren sind dies¬ 
bezügliche Versuche in der Literatur gemacht, aber von einer Einigung 
ist noch nicht recht die Rede. Diese Dinge hätten in der Diskus¬ 
sion eingehend erörtert werden müssen und vielleicht zu wissenschaft¬ 
lich fruchtbareren Ergebnissen geführt, als wenn, wie es geschah, der 
eine diese, der andere jene persönlichen Eindrücke von seinen Studien 
vortrug. Dass dieser Weg nicht betreten wurde, lag daran, dass in dem 
Vortrag Bandeliers, nicht die Anregung zu diesen grundlegenden 
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Fragen gegeben war. Zudem war nach den Inständigen Ausführungen 
eine Ermüdung bei den meisten Zuhörern unverkennbar, und subtile 
Dinge vor ermüdetem Auditorium zu erörtern, ist nicht empfehlenswert. 

Die meisten Diskussionsredner kamen mit positiven Mitteilungen, 
meist ohne jede Einschränkung oder ohne interessante Nebenbeob¬ 
achtungen. Dass solche aber jeder, der mit Tuberkulin arbeitet,, 
macht, ist zweifellos. Während in meiner Heilstätte dauernd thera¬ 
peutisch mit Tuberkulin gearbeitet wird, drängen sich immer wieder 
neue Phänomene auf, die ich nicht ohne weiteres zu lösen imstande 
bin. Ich erinnere nur kurz an die eigenartigen Beobachtungen der 
eintretenden Entfieberung, dann wieder der völlig ausbleibenden Ent¬ 
fieberung, der protrahierten Reaktion usw. — Die Gründe aber, warum 
die Wirkung in dem einen Organismus sich so, im anderen sich 
durchaus konträr manifestiert, sind noch dunkel. Die Behaup¬ 
tung der Skeptiker von der Unberechenbarkeit der 
Tuberkulin Wirkung bleibt daher bestehen. 

Ich stehe bekanntlich auf dem Standpunkte, dass die 
Möglichkeit und das tatsächliche Vorkommen gün¬ 
stiger Tuberkulinwirkungen nicht bestritten werden 
soll, ich behaupte ferner, dass viele Individuen mit 
ihrer Tuberkulose durchaus keinen Nutzen selbst von 
der vorsichtigsten Methode haben, dass unter noch 
nicht näher bekannten Umständen das Tuberkulin ge¬ 
radezu schwer schädigen kann. 

Überlege ich mir nach dieser Seite hin einmal das Ergebnis der 
Diskussion zum Bandelier scheu Vortrage, so habe ich den Ein¬ 
druck, dass trotz des Zurücktretens der warnenden Stimmen in der 
Tuberkuloseärztesitzung vom 25. Mai 1907 dieser Standpunkt nicht als 
vereinzelt oder als hinterwäldlerisch-veraltet abgesehen werden kann. 
Über die Grenzen der Verwendbarkeit war man sich bei ge¬ 
nauem Zusehen keineswegs einig. Herr Pickert warnte ausdrück¬ 
lich — im Gegensatz zu Bandelier — vor der Verwendung des 
Tuberkulins bei vorgeschrittenen Fällen, ähnlich Herr Elsässer- 
Hannover, Herr R ö p k e - Melsungen schliesst die progredienten Fälle 
aus, Herr Hamm er-Heidelberg behandelt auch vorgeschrittene Fälle 
mit Tuberkulin, Herr Holdheim-Berlin plädiert für strenge Aus¬ 
wahl der Fälle. Überlegt man das Fazit dieser Erörterungen, so 
scheint mir unbedingt festzustehen, dass bei vorgeschrittenen Fällen 
die Ergebnisse der Tuberkulinbehandlung ausserordentlich variieren, 
d. h. es kann gut gehen, man muss sich aber auch auf recht uner¬ 
freuliche Dinge gefasst machen. Danach wird es also dem subjek¬ 
tiven Ermessen anheimgestellt, wie man in solchen Fällen verfahren 
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will. Ich habe bisher stets es als meine Pflicht angesehen, in vor¬ 
geschrittenen Fällen auf die Tuberkulinanwendung zu verzichten und 
will nicht verschweigen, dass ich in mehreren Fällen eine durchaus 
schlechte Wirkung beobachtet zu haben überzeugt bin. — Es wird 
nun gerade von den Tuberkulinfreunden so häufig die persönliche 
Erfahrung als wichtig bezeichnet, ich will dem auch gewiss nicht 
bedingungslos widersprechen. Ich halte es aber für ausserordentlich 
gefährlich, sich auf diese allein zu verlassen. Was haben denn im 
Gründe genommen Publikationen über eigene Erfahrungen überhaupt noch 
für einen Zweck, wenn ich mir sagen muss, jeder vertraut doch nur 
seinen eigenen Beobachtungen und eine Belehrung ist ausgeschlossen? 
Hüten wir Ärzte uns doch vor einem falschen Subjektivismus, der 
der Feind aller Wissenschaft, also der wirklichen Erkenntnis der 
Wahrheit, ist! Ich halte es für das wichtigste Prinzip alles wissen¬ 
schaftlichen Forschens, die eignen Erfahrungen im Lichte der Er¬ 
fahrungen anderer kritisch zu prüfen und richtig zu werten; damit 
allein hütet man sich vor der Überschätzung des eignen Standpunkts, 
zumal wenn er das positive Dogma für unerschütterlich hält. — 

Wenn es also um die Anwendung des Tuberkulins in vorge¬ 
schrittenen Fällen unberechenbar steht, so frage ich weiter: Sind wir 
uns denn über den Begriff „vorgeschritten“ völlig klar? —Für mich 
sind manche beginnende, fieberhafte Tuberkulosefälle viel eher als vor¬ 
geschrittene Fälle zu bezeichnen, namentlich wenn sich alsbald die 
Hartnäckigkeit des Fiebers herausstellt, wie manche mehr torpide 
Fälle, bei denen der physikalische Befund eine reichere Ausbeute 
liefert. Und warum? Weil die ersteren Fälle oft mit einer unheim¬ 
lichen Schnelligkeit, ich möchte sagen Rücksichtslosigkeit zum Tode 
eilen. Ich halte auch zahlreiche Fälle für „vorgeschritten“, bei denen, 
wie nicht selten zu beobachten ist, die Gesamtkonstitution sehr in 
Mitleidenschaft gezogen ist, während der perkussorische Befund er¬ 
gebnislos, der auscultatorische Befund lediglich Atemgeräuscbabwei- 
chungen und keine pathologischen Schleimgeräusche u. a. aufweist. Ich 
habe gerade diese Fälle oft bald zugrunde gehen sehen. In bezug auf 
Fieber sind diese Fälle verschiedenartig. Sie sind mit dem Bilde der 
Miliartuberkulose nahe verwandt und haben mit dieser die Bösartig¬ 
keit gemein. Ich zähle sie mit Recht in die Gruppe der vorge¬ 
schrittenen oder unfehlbar vorschreitenden Fälle, die Bösartigkeit ist 
in dem einen Falle durch quantitative, im andern durch qualitative 
Momente gekennzeichnet. 

Sind nun die Anfangsfälle von vomeherein immer ohne weiteres 
richtig zu bewerten? — Das möchte ich in Abrede stellen. Wenn 
wir aber nun erfahren, dass bei vorgeschrittenen Fällen das Tuber- 
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kulin. wie auch mehrere Diskussionsredner betonten, unliebsame 
Wirkungen entfalten kann, dann ist es für mich zweifellos, dass solche 
auch bei einer nicht unerheblichen Zahl von Anfangsfällen, deren 
Charakter, wie hervorgehoben, sehr verschiedenartig sein kann, Vor¬ 
kommen, ganz abgesehen davon, dass die praktische Erfahrung die 
theoretische Überlegung bestätigt. Die praktische Erfahrung ist 
nicht nur an die Ergebnisse Bandeliers geknüpft, sondern 
es fallen die Erfahrungen anderer, die mit Tuberkulin 
arbeiten, ebenso in die Wagschale. Aus den Jahresberichten 
der Heilstätten für 1905 erinnere ich nur an den Umschwung in der 
Heilstätte Slawentzitz, wo bekanntlich der alte Götsch so ergiebig 
gearbeitet hatte. Sein Nachfolger Stolzenburg spricht es offen aus, 
dass er mit dem, Tuberkulin schlechte Erfahrungen gemacht habe 
und die Kuren mit Tuberkulin eine längere Dauer beanspruchten. 
Schüler in Waldbreitbach hebt hervor, dass das Tuberkulin in der 
Entfieberung versagt hätte, und die Bemerkung Rumpfs aus der Heil¬ 
stätte Friedrichsheim, dass trotz vorsichtigster Manipulation nicht selten 
starke Reaktionen, die wohl kaum von jemanden als erwünscht be¬ 
trachtet sein werden, beobachtet würden, gibt ebenfalls zu denken. — 
Von 34 Heilstätten haben mir für das Jahr 1905 die Jahresberichte 
Vorgelegen, die ich einmal sorgfältig auf die Tuberkulinanwendung 
durchgesehen habe. Von den 34 waren in 11 überhaupt keine Notizen 
über Anwendung oder Nichtanwendung des Tuberkulins zu finden, so 
dass ich annehme, dass sie kein Tuberkulin verwenden, oder aber zum 
mindesten keine Resultate erreicht haben, die der Lobpreisung wert 
wären, in vier ist vermerkt, dass Tuberkulin nicht verwandt werde 
(Rathenow, Engelthal, Planegg, Schömberg [Schröder]). Geringe 
Verwendung fand ich vermerkt in acht Heilstätten (Slawentzitz, Lüden¬ 
scheid, Fürth, Carolagrün, Waldbreitbach, Rosbach, Grünewald, Brom¬ 
berg), massig häufige Verwendung geschieht in zwei (Schömberg-Koch, 
Friedrichsheim), ausgiebig in neun Heilstätten (Belzig, Melsungen, 
Schreiberhau, Davos-Brecke, Loslau, Sandbach, Landeshut, Kottbus, 
Edmundsthal). Diese Feststellungen beziehen sich auf 34 Jahresberichte, 
mehr haben mir nicht Vorgelegen, aber ich glaube trotzdem kaum, 
dass sich die Verhältnisse für die gegenwärtige praktische Verwendung 
des Tuberkulins, wenn sämtliche Deutschen Heilstätten in Betracht 
gezogen werden, wesentlich verschieben werden. 

Es geht daraus hervor, dass es tatsächlich mit der Beliebtheit 
der Tuberkulinbehandlung noch nicht so weit steht, wie man nach 
den diesjährigen Verhandlungen in der Tuberkuloseärzteversammlung 
erwarten sollte. Viel lehrreicher waren die Eindrücke, die man im 
Gespräche mit manchen Kollegen, zu dem ja derartige Veranstaltungen 
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erfreulicherweise Gelegenheit geben, empfing, wenn man die Tuber- 
kulinfrage anregte. So manche Einzelerfahrung tritt bei solchen 
Gelegenheiten zutage, die viel wichtiger ist als die Aufzählung von 
Gesamtergebnissen und besser als im Augenblick passend klingende, 
bei ruhiger Prüfung durchaus unangebracht erscheinende Schlagwörter. 
Wenn Herr Petruschky in begeisterter Rede erklärte, man dürfe 
vom Tuberkulin nicht zu viel verlangen, man könne natürlich nicht 
„hexen* mit demselben, dann sagte er nur das, was jeder Skeptiker 
und Vorurteilsfreie als Grundprinzip vertritt: Es soll sich in der 
Wissenschaft nicht um Taschenspielerkünste, die doch nur Schein¬ 
manöver sind, handeln, sondern um eine gerechte Würdigung aller 
Einzelheiten, alles Unklaren, alles dessen, was zu bejahen, und alles 
dessen, was zu verneinen ist. Wenn ferner Petruschky von der 
rechten „Tuberkulin-Freudigkeit* redete, so beanstande ich die Auf¬ 
forderung ebenso. Freudigkeit ist eine Stimmung, eine Äusserung 
des Gefühles. Wenn wir in der Prüfling von therapeutischen Mass¬ 
nahmen aber mit „Gefühlen* arbeiten, und nicht mit der Nüchtern¬ 
heit, die jedes objektive Urteil unbedingt verlangt, dann verfällt man 
alsbald einem subjektiven Urteilen, das mit wirklicher Wahrheits¬ 
erkenntnis nichts zu tun hat. — 

Aber warum sind denn alle diese Dinge nicht in der Diskussion 
eingehend erörtert worden, wird man fragen. Zum Teil habe ich die 
Gründe davon schon angegeben. Manche bekannte und in der prak¬ 
tischen Erfahrung hochgeschätzte Tuberkuloseärzte hatten von vorne- 
herein auf eine Teilnahme an der Tuberkulindebatte verzichtet: 
Meissen, Wolff-Reiboldsgrün, Schröder u. a., die notorisch zu 
den Skeptikern gehören, fehlten. Eine Reihe von solchen, welche 
durchaus nicht auf dem positiven Standpunkte Bandeliers stehen, 
hielt es nicht für nötig,, alles das im einzelnen nochmals zu entwickeln, 
was bereits in der Literatur eingehend niedergelegt ist, besonders 
nachdem der Vortrag die springenden Punkte der Differenzen voll¬ 
kommen vermissen liess. Ob es die Drucklegung anders macht, ent¬ 
zieht sich noch der Kenntnis. Bemerkenswert aber blieb, dass speziell 
die akademischen Kreise, wenn ich von der Schlusszusammenfassung 
B. Fränkels und der Bemerkung Hammers absehe, sich für die 
Tuberkulindebatte wenig zu interessieren schienen. Ich habe über¬ 
haupt den Eindruck, dass die Tuberkuloseärzte mit den Tuberkulin¬ 
bestrebungen Gefahr laufen, sich von der Berührung mit den aka¬ 
demischen Ansichten, wenigstens der Kliniker, die' in dieser Frage 
mir erheblich massgebender erscheinen, wie die Bakteriologen, zu 
entfernen. 

Diese Idee war für mich Veranlassung, mich an die medizinischen 
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Kliniken Deutschlands und der Schweiz zu wenden und um Auskunft 
zu bitten, in welchem Umfange Tuberkulin verwandt werde. Von 
20 medizinischen Kliniken habe ich Auskunft erhalten. Von dieser! 
lehnten 6 die Verwendung von Tuberkulinpräparaten völlig ab, 7 ver¬ 
wenden Tuberkulin in sehr geringem Umfang, 6 in geringem Umfang, 
eine in ausgedehntem Umfang. Freilich ist nicht zu verkennen, dass 
bei den medizinischen Kliniken die Verhältnisse nicht gerade günstig 
liegen, insofern an und für sich das Tuberkulosematerial meist nicht 
sehr reichlich ist und meist das Bestreben bestehen wird, die be¬ 
ginnenden Fälle den Heilstätten zu überweisen. Immerhin aber ist 
die Vorliebe eine geringe, wie ich aus dem Inhalt der Antwort¬ 
schreiben zu entnehmen berechtigt bin. Vor allen Dingen aber be¬ 
steht an den akademischen Instituten keineswegs die Neigung, vor¬ 
geschrittenere Tuberkulosefälle, die es stets in den medizinischen 
Kliniken gibt, mit Tuberkulin zu behandeln. Mehrfach war den mir 
gütigst erteilten Auskünften öin Urteil über die Erfahrungen beige¬ 
fügt, aber kein einziges fand sich, das auch nur im entferntesten sich 
an die Lobpreisungen der Tuberkulinfreunde vom 25. Mai heran¬ 
gewagt hätte, sondern es bewegte sich in der bescheidenen, nüchternen 
Fassung, man habe „im ganzen leidlich befriedigende Resultate“ er¬ 
zielt. Manche Berichte Hessen durch die kurze präzise Ablehnung 
keinen Zweifel darüber, dass die Erfahrungen rundweg schlechte ge¬ 
wesen sein müssen. 

So ist es wohl nicht zu viel behauptet, dass diejenigen, die in 
der Tuberkulinfrage noch nüchtern und ruhig zusehend am Wege 
stehen bleiben, sich in ganz guter Gesellschaft befinden. Sie können 
es abwarten, ob die zu fordernde Dauererfolgstatistik wirklich 
klar und deutlich beweist, dass mit der Tuberkulinbehandlung tat¬ 
sächlich ein unbestreitbarer Schritt vorwärts getan ist, um die Tuber¬ 
kulose dauernd zu heilen. Schröder hat es klar und deutlich 
betont: Die Verfechter des Tuberkulins haben zu beweisen, dass der 
Prozentsatz derer, die mit Tuberkulin behandelt worden sind, gleiche 
Verhältnisse vorausgesetzt, tatsächlich länger gelebt haben, wie die¬ 
jenigen, welche nicht diese Behandlung, sondern nur eine Heilstätten¬ 
kur durchgemacht haben. Diese Statistik wird in einigen Jahren 
speziell von den Heilstätten, die in umfangreichster Weise das Tuber¬ 
kulin verwenden, zu erbringen sein. Und das sei ailch von vornherein 
gesagt: Es kann sich dann nicht um kleine Abweichungen in der 
Prozentzahl handeln, sondern es bedarf eines eklatanten Unterschiedes. 
Dass dergleichen in Beweisfragen wohl möglich ist, dafür erinnere 
ich nur an die Diphtheriestatistik. Als ich um die Mitte der 90er 
Jahre in Freiburg studierte, erklärte Bäu ml er, dass sich in dem 
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laufenden Jahre, ich weiss nicht genau, ob es 1895 oder 1896 war, 
die Diphtheriesterblichkeit an der Freiburger medizinischen Klinik 
nach der Anwendung des Diphtherieserums von 36°/o auf 12% er- 
mässigt habe. Wenngleich heute feststeht, dass merkwürdigerweise 
gleichzeitig mit der Entdeckung des Diphtherieserums der Cha¬ 
rakter der Diphtherie an und für sich gutartiger wurde, so er¬ 
scheinen diese Zahlen doch zu stark differierend, als dass allein die 
Charakterveränderung der Infektionskrankheit schuld daran sein 
könnte. — Man wird also auch für die Tuberkulosefrage hinsichtlich 
der Dauererfolge eine wesentliche Steigerung der Prozentzahlen fordern 
müssen. Wird der Beweis tatsächlich geliefert, so werden die Skep¬ 
tiker ohne weiteres einstimmen in das Lob der Tuberkulinbehandlung, 
im Interesse der Wahrheit; bis dahin aber wird man ihnen auch ge¬ 
statten müssen, zu erklären, dass der stichhaltige Beweis für die 
weitestgehende Wirksamkeit des Tuberkulins noch nicht erbracht sei. 

Man wird weiterhin den experimentellen Beweisen, soweit sie das 
Tierexperiment betreffen, eine wirkliche Grundlage schaffen 
müssen und nicht über die Sehr öder sehen Versuche hinweggehen 
dürfen, mit der Bemerkung, es sei das Meerschweinchen das denkbar 
ungünstigste Tier, um hier für Tuberkulose versuche herangezogen Zu 
werden. Gerade weil das Meerschweinchen für die Tuberkulose so 
empfänglich ist, besitzen wir im Meerschweinchenexperiment einen 
stichhaltigen Prüfstein für die gründliche und nachhaltige 
Wirkung des Tuberkulins. So habe ich auch für die praktische 
Prüfung der Wirksamkeit des Präparats beim Menschen wiederholt 
hervorgehoben, dass nicht die Wirkung bei der latenten oder 
torpiden Tuberkulose des Menschen erprobt werden solle, da diese 
Fälle oft genug, besonders wenn sie lange in günstigen Verhältnissen 
gehalten werden können, von selbst heilen, sondern bei der offenen 
Tuberkulose, die eine unerwartete Akuität des Rückganges zeigen 
muss, wenn der Beweis klar sein soll. 

Den erfreulichen Erfolgen, die in der Versammlung hinsichtlich 
der Lupusheilung von Bandelier wie von Röpke berichtet 
wurden, gegenüber wird man gewiss allgemein ein freudig zustimmen¬ 
des Urteil nicht versagen, man wird aber auf der anderen Seite auch 
den Wermutstropfen nicht verkennen dürfen, der durch das bekannte 
Urteil einer Autorität auf dermatologischem Gebiet, wie Hallopeau 
in Paris, in die Wagschale fällt, wenn er das Tuberkulin für den 
Lupus auf Grund eigener Erfahrung ablehnt. Auch Lindemann- 
Bochum darf darauf rechnen, nicht ohne weiteres übergangen zu 
werden, wenn er in der Versammlung daran erinnerte, dass man 
auch in der ersten Tuberkulinära viele Lupusfälle unter der Tuber- 
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es unter keinen ÜmstäTlden angängig ist, zu meinen, die Wirkung des 
Tuberkulins könne im Einzelfall voraus ge sehen werden. Bei der 
ausserordentlich mannigfaltigen Widerstandskraft des menschlichen 
Körpers gegen die Tuberkuloseinfektion, ist eine verschieden¬ 
artige Gewebeenergie anzunehmen, und dass diese sich auch 
geltend machen muss gegenüber dem Tuberkulin sowie in der Rück¬ 
wirkung auf den Gesamtorganismus, ist wohl nicht als der Phantasie 
entsprungene Idee aufzufassen. Da es sich bei der Wirkung des Alt¬ 
tuberkulins lediglich um eine angestrebte Gift immuni tat handelt, 
so wird hier das Gebiet des Chemismus im menschlichen Organismus 
beschritten. Wie es aber um die Beziehungen des Säfte- und Gewebs- 
Chemismus zu therapeutischen Effekten und zu bakteriellen 
Vernichtungsprozessen steht, davon wissen wir im Grunde genommen 
herzlich wenig. Ebenso hat es sich für die neuen Tuberkulinpräparate, 
welche eine bakteriel le Immunität veranlassen sollen, ergeben, dass 
der Ablauf der Prozesse durchaus nicht so regelmässig, so zuverlässig 
und voraussehbar geschieht, wie man es sich gedacht hatte. Darum 
ist man von diesen fast allgemein wieder zum ersten Präparate zurück- 
gekehrt. 

Ist unter solchen Umständen der Standpunkt nicht allein ge¬ 
rechtfertigt, der die Unberechenbarkeit der Wirkung be¬ 
hauptet? — Ich will damit nicht sagen, dass das Studium der Tuber¬ 
kuline in die Rumpelkammer gehöre; wir wollen nicht aufhören 
weiter zu prüfen, aber wir wollen den klaren Blick für alle Einzel¬ 
heiten der Erscheinungen und für die Grundprinzipien der wissen¬ 
schaftlichen Wertung nicht verlieren! 

Das sind wir uns selbst schuldig als forschende Ärzte, wir sind 
es aber auch dem Publikum schuldig, das heutzutage an den Ver¬ 
öffentlichungen aus medizinischem Gebiet, die immer reichhaltiger in 
die Tagesblätter dringen, ausserordentlich regen Anteil nimmt. Wir 
haben uns stets die Frage vorzulegen, ob wir imstande sind, unsere 
Versprechungen unseren Kranken zu halten, denn davon hängt schliess¬ 
lich das ganze Vertrauen des Publikums zum ärztlichen Stande und 
zur ärztlichen Kunst ab. Enttäuschen wir die grosse Menge, dann 
kommt der grosse Rückschlag, wie wir ihn in der ersten Tuberku¬ 
linära in traurigster Form erlebt haben. Es hat sich damals nicht, 
wie Bandelier 1 ) meint um eine „ungerechte“ Ablehnung des Tuber¬ 
kulins gehandelt, sondern, wie die Dinge damals auf Grund der Er¬ 
gebnisse in den klinischen Instituten, welche nach Kochs Vorschrift 
arbeiteten, lagen, musste das Tuberkulin abgelehnt werden! „Das 

i) Brauers Breitriige Bd. VI, Heft 1, pg. 117. 
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Tuberkulin war eine Frühgeburt, man spricht sogar von künstlicher 
Frühgeburt. Aber es war der Sprössling eines grossen Mannes, und 
deshalb muss versucht werden, es am Leben zu erhalten. Dem Kinde 
eines gewöhnlichen Mannes wäre soviel Mühe wohl nicht zuteil geworden. 
Immerhin drängt sich der Gedanke auf, dass es für das Tuberkulin 
besser gewesen wäre, wenn es noch eine Weile im stillen Kämmerlein des 
väterlichen Laboratoriums geblieben wäre, um besser auszureifen“, sagt 
Meissen in seinem mehrfach erwähnten Aufsatze. Ob beute die Reife 
völlig vorhanden, das scheint noch nicht ausgemacht. Tatsächlich ist von 
neuem das Publikum, nachdem in den meisten Tagesblättern von den illu- 
stren Tuberkulinerfolgen, welche auf der Tuberkuloseärzteversammlung 
vom 24. und 25. Mai 1907 zu Berlin allgemein berichtet worden seien, 
mit neuen, weitgehenden Hoffnungen erfüllt; ob wir wirklich Grund 
haben, diese Stimmung weiter zu nähren und damit, wie unvermeid¬ 
lich, einem unüberlegten Massen-Enthusiasmus in die Hände arbeiten 
sollen, das ist zu einer ernsten Frage geworden. Jedenfalls spielen 
diejenigen, welche wirklich Grosses und Zuverlässiges erreicht zu 
haben überzeugt sind, ein weit gefährlicheres Spiel, als diejenigen, 
welche mit nüchternem Blicke die Dinge betrachten und auf dem 
Standpunkte stehen, dass wir zur gründlichen Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose noch weit besserer und zuverlässigerer Waffen bedürfen, als 
wie wir jetzt in Händen haben! — 
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Aus dem Institut für Hygiene und experimentelle Therapie zu 
Marburg (Direktor: Wirkt. Geh. Rat Prof. Dr. v. Behring). 


Ober eine durch die Ziehlfärbung nicht darstell¬ 
bare Form des Tuberkelbazillus. 

Von 

Dr. med. N. A. Michaelides 

ans Athen. 

Mit einer Tafel. 


Trotz der reichen Literatur über die säurefesten und insbesondere 
die Tuberkelbaziilen und trotz der Verbesserung in der Untersuchungs¬ 
und Färbemethodik harrt das Problem ihrer färberischen Differen¬ 
zierung bisher noch einer völlig befriedigenden Lösung. 

Allgemein werden die Wichtigkeit dieser Fragen und die Folgen, 
welche ihre Beantwortung für die Diagnose und Therapie haben 
würden, anerkannt. 

Bei der Bestimmung eines Mikroorganismus und beim Studium 
seiner Morphologie spielen ja seine farberischen Eigenschaften eine 
grosse Rolle, da verschiedene Bakterienarten eine verschiedene Affinität 
zu einzelnen Farbstoffen besitzen. Namentlich die sogenannte Säure¬ 
beständigkeit und Gramfestigkeit haben in weitem Masse die Klassi¬ 
fikation der Bakterien unterstützt. Wir wollen hier nicht auf den 
Mechanismus dieser Färbung eingehen, da dies den Rahmen unserer 
Arbeit überschreiten würde, wollen uns aber, ganz im allgemeinen 
wenigstens, mit der Klasse der Säurefesten beschäftigen und in grossen 
Zügen ihre wichtigsten Merkmale skizzieren. 

Es gehören hierher neben den Tuberkelbazillen, die Lepra-, 
Smegma-, Verruga-, Butter-, Milch- etc. Bazillen. Sie verdanken ihre 
Zugehörigkeit zu dieser Klasse dem Umstand, dass sie sich durch 
die basischen Anilin- und Pararosanilinfarben färben lassen und nach 
dieser Färbung der Entfärbung durch hochkonzentrierte Mineralsäuren 
und Alkohol widerstehen. Leider ist aber die Säurefestigkeit keine 
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konstante Eigenschaft aller Bakterien dieser Groppe, ja nicht einmal 
aller Bazillen einer Unterabteilung. Die Autoren, welche, auf diese 
Eigenschaft sich stützend, die Differenzierung der krankmachenden 
säurefesten Bazillen, der Erreger der Tuberkuloseformen, und der 
nicht pathogenen Bazillen dieser Gruppe von anderen ähnlichen Bak¬ 
terien unternommen haben, erkennen selbst die Ungleichmässigkeit 
dieser Reaktion an. Sie beginnen vor der Säurefestigkeit als einem 
sicheren Unterscheidungsmittei zu warnen; denn diese Inkonstanz hat 
schon allzuhäufig bei Klinikern und pathologischen Anatomen zu 
diagnostischen Schwierigkeiten, ja zu Irrtümern geführt. Und -doch 
sollte der Bakteriologe in jedem einzelnen Falle eine klare Antwort 
geben können, nach der unter Umständen der Arzt am Krankenbett 
sein Handeln einrichten kann. 

Das entgegengesetzte Problem aber, dass sich das spezifische 
Virus in tuberkulösen Herden in anderer Form vorfinden kann, als 
sie der typische Tuberkelbazillus darstellt, ist durch von Behring 
schon in in seinem Pariser Vortrag erörtert worden. 

Tatsächlich konnten wir neuerdings im hiesigen Institut und zwar 
gar nicht einmal so selten in sicher tuberkulös veränderten Herden 
hei Tieren, die mit echten Tuberkelbazillenkulturen geimpft waren, 
folgenden Befund erheben: Es fanden sich nach ihrer Färbung mit 
den üblichen Methoden — Ziehl-Neelsen, Ehrlich, Gram — 
trotz eifrigsten Suchens keine Bazillen in den Präparaten, welche 
z. B. nach Ziehl gefärbt waren, während sie in den naoh Gram be¬ 
handelten Präparaten oft sogar reichlich sich zeigten. Anfangs glaubten 
wir an irgend welche methodischen Fehler oder an eine falsohe Zu¬ 
sammensetzung der färbenden Agentien; aber auch, nachdem wir uns 
die Farbstofflösungdn neu hergestellt und uns dessen vergewissert 
batten, daBS unsere Methoden richtig waren, konnten wir dieselben 
Befunde erheben. Auch die Möglichkeit, dass es sich um nioht säure¬ 
feste tuberkelbazillenähnliche Keime handele, konnte durch den Her¬ 
gang der Infektion und das pathologisch-anatomische Bild ausge¬ 
schlossen werden. 

Wir sehen also tatsächlich das tuberkulöse Virus in einer Form 
vor uns, die zwar nach Gram aber nicht nach Ziehl darstellbar 
ist. Namentlich zwei wichtige Tatsachen bekräftigen uns in dieser 
Ansicht: 

1. Die Anwesenheit des tuberkulösen Virus in den nach Gram 
gefärbten Präparaten und zwar entweder in Form von granulierten 
Bazillen, oder von vollkommen zerstreuten Granulis, oder endlich von 
Anhäufungen solcher Körnchen in grossen mononukleären Zellen, ohne 
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dass es gelang, irgend einen nach Ziehl gefärbten Bazilins in ana¬ 
logen (cfr. Methodik) Präparaten zu finden. 

2. Die Anwesenheit einer nur geringen Menge von nach Ziehl 
sehr schwach gefärbten (oder vielmehr sehr stark entfärbten) Bazillen 
bei gleichzeitigem Vorhandensein — in den gefärbten Präparaten — 
von einer etwa ebenso grossen Zahl nicht zu Granulis aufgelöster 
grampositiver Stäbchen; daneben findet sich das tuberkulöse Virus 
in diesen Präparaten und zwar in überwiegender Menge in granulierter 
oder ein wenig atypischer Stäbchenform. 

Die Gramfärbung hat uns also in vielen Fällen, in denen die 
Methode nach Ziehl versagte, die Möglichkeit gegeben, das tuber¬ 
kulöse Virus zu entdecken. Aber es sind uns auch Fälle vorgekommen, 
in denen wir die Bazillen weder durch die Zieh Ische noch durch 
die Gr am sehe Färbung nach weisen konnten. Wir haben darauf 
eine ganze Anzahl anderer Färbemethoden versucht, aber ohne Erfolg 
Und doch sind auch hier Tuberkelbazillen vorhanden. Professor 
Römer hat nämlich als erster in der jüngst von Löffler publizierten 
Schnellfärbemethode 1 ) ein Mittel gefunden, um auch in solchen Fällen 
zum Ziel zu gelangen. Diese Methode hat uns nämlich nicht un¬ 
interessante neue Tatsachen gelehrt Löffler sagt (1. c.), dass man 
verschiedene Mikroorganismen und zwar namentlich die Blutparasiten, 
die Spirochäten, die Gonokokken, die Diphtheriebazillen mit ihr färben 
kann. Wir haben aber des weiteren noch gefunden, dass sich auch 
die Tuberkelbazillen mit ihr darstellen lassen. Wenn wir nämlich 
Tuberkelbazillen aus Reinkulturen hiernach behandelten, so färben 
sie sich in einem blassen Blau und zeigen dunkelrotviolette Körnchen. 
In tuberkulösen Herden verhalten sie sich gelegentlich ein wenig 
anders. Liegen sie nämlich extrazellulär, so sind sie allerdings ent¬ 
weder ebenfalls hellblau gefärbt, oder sie bleiben unsichtbar. Findet 
man sie aber in Zellen eingeschlossen, so zeigen sie einen rötlichen 
Ton und enthalten etwas dunklere Körnchen. 

Selbstverständlich sind wir weit davon entfernt, diese Methode 
etwa als eine allgemeine differential-diagnostische Tuberkelbazillen¬ 
färbung zu empfehlen, welche die Zieh Ische oder Ehrl ich sehe 
Methode verdrängen könnte; aber in einzelnen Fällen kann sie doch 
offenbar recht gute Dienste tun, namentlich in den oben beschriebenen. 

Wir haben also gemeinsam mit Herrn Professor Römer gefunden, 
dass diejenigen Tuberkelbazillen, welche sich nach Gram oder nach 
Ziehl nicht färben, durch diese Löffler sehe Methode meistens 

i) Löffler, Nene Verfahren zur Schnellfärbung von Mikroorganismen etc. 
Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 5. S. 169. 
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wenigstens darstellbar sind, und dass sie sich dann in den grossen 
mononukleären Zellen finden. Bei der Fortführung dieser Untersuch¬ 
ungen ergab sich, dass diejenigen Stäbchen dagegen, welche sich nach 
Gram und nach Ziehl färben, durch diese Methode oft nicht nach¬ 
weisbar sind and schliesslich, dass diejenigen Bazillen, die nach Ziehl 
nur schwach gefärbt erscheinen, ebenfalls nach Löffler färbbar 
sind, dass es sich dann aber um extrazelluläre Formen zu handeln pflegt. 

Diese Untersuchungen sind an Meerschweinchen, Kaninchen und 
Schweinen angestellt; sie mussten aus äusseren Gründen vorzeitig 
abgebrochen werden, sollen aber demnächst wieder aufgenommen 
werden und zwar namentlich in der Absicht, zu erforschen, welches 
die Gründe dieses verschiedenartigen Verhaltens der Bazillen sind. 
Einige Hinweise hierfür glauben wir schon gewonnen zu haben. 


Zusammenfassung. 

1. Es gibt eine Form des tuberkulösen Virus, welche durch die 
Ziehlsche Färbung nicht darstellbar ist. 

2. Sie kann aber dann durch die Gr am sehe und Löffler 
Giemsasche Methode sichtbar gemacht werden. 

3. Weder durch Ziehl noch nach Gram färbbare Tuberkel¬ 
bazillen können nach Löffler-Giemsa gefärbt werden. 

4. Nach Ziehl schwach färbbares Virus kann nach Gram und 
etwas weniger gut nach Löffler-Giemsa gefärbt werden. 

5. Es kommt eine Form des Virus vor, die nach Gram und 
Ziehl, die aber nicht nach Löffler-Giemsa färbbar ist. 


Zum Beweis der Richtigkeit der oben mitgeteilten Tatsachen 
folgen hier die photographischen Wiedergaben unserer wichtigsten 
Präparate. 

Zur Methodik sei folgendes bemerkt: 

Wir stellen die Präparate in der Weise her, dass wir ein Deck¬ 
gläschen mit dem Untersuchungsmaterial beschicken und eine ganze 
Anzahl anderer Deckgläschen an ihm abziehen. So sind wir imstande, 
jedesmal die nötige Menge Präparate mit wirklich identischem Material 
herzustellen. Unsere Farblösungen stammen von Dr. Grübler-Leipzig. 

Färbemethoden. 

A. Ziehl-Neelsen. 

1. Fixation: dreimal durch die Flamme ziehen. 
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2. Färbung mit Karbolfuchsin (1 gr. Fuchsin, 10 kcm Alkoho 
absol., 90 kcm 5°/» Karbolwasser). 

Zwei Minuten lang unter Erwärmen bis zur Dampfbildung. 

3. Abspülen mit destilliertem Wasser. 

4. 1—5 Sekunden lang entfärben in 30°/o Salpetersäure; ohne 
abzuspölen 20—60 Sekunden in 96°/o Alkohol entfärben. 

(Die Entfärbung ist vollendet, wenn das Präparat nur noch 
einen schwach rosa gefärbten Farbton zeigt.) 

5. Ohne Abzutrocknen 2 Minuten lang färben in verdünnter 
Methylenblaulösung. 

6. Abspülen in destilliertem Wasser, abtrocknen. Einbetten in 
Kanadabalsam. 

B. Gram-Nicolle (modifiziert). 

1. Fixieren in der Flamme. 

2. Zwei Minuten färben mit Methylviolett BN (10 kcm Methyl¬ 
violett BN; 90 kcm 2% Karbolwasser) unter Erwärmen bis zur 
Dampfbildung. 

3. Ohne abzuspülen, zwei Minuten lang mit L u g o 1 scher Lösung 
behandeln (1 gr Jod, 2 gr Jodkalium, 300 kcm Aq. dest.). 

4. Flüssigkeit abziehen, nicht abspülen, 1 Minute lang 5% Sal¬ 
petersäure (einige Tropfen) einwirken lassen. 

5. Salpetersäure abgiessen, 20 Sekunden 3 °/o Salzsäure einwirken 
lassen. 

6. 3—4 mal entfärben mit Acetonalkohol (Aceton 1,0, Alkohol 
abs. 3,0). 

7. Abspülen mit destilliertem Wasser. 

8. Ohne abzutrocknen, 30 Sekunden mit wässriger Lösung 2°/o 
JBismarckbraun färben. 

9. Abspülen, trocknen, Kanadabalsam. 

NB. Mit dieser Methode bekamen wir nie störende Niederschläge. 

C. Löffler-Giemsa. 

A. Man bereite sich folgende Lösungen, die gut verschlossen auf¬ 
zubewahren sind: 

a) 0,5°/oige Lösung von Malachitgrünkristall-Chlorzinkdoppelsalz. 

b) 0,5°/oige Lösung von Natrium arsenicosum. 

c) 0,5°/oige Lösung von reinem Glyzerin. 

d) Giemsalösung: 

B. Färbung. 

1. Fixieren in der Flamme oder Alkohol-Äther aa. 

6 * 
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2. Aufgiessen von 3 Tropfen Natrinm arsenicosnm und 1 Tropfen 
Malachitgrün, mischen und erwärmen bis zur Dampfbildung. 

Farbe 1 Minute einwirken lassen. 

3. Abspülen und 3 Minuten lang färben mit folgender bis zum 
Kochen erhitzter Lösung: (5 kcm Glyzerinlösung, 6 Tropfen Giemsa- 
lösung). 

4. Abspülen mit destilliertem Wasser. 

5. Trocknen. Einbetten in Kanadabalsam. 

Exzellenz y. Behring spreche ich auch an dieser Stelle meinen 
ergebensten Dank aus für die Übertragung des Themas und für das 
mir während seiner Ausarbeitung stets bewiesene Interesse; ebenfalls 
Herrn Professor Römer, welcher die Liebenswürdigkeit hatte, meine 
Präparate zu sehen und sich von der Richtigkeit meiner Angaben za 
überzeugen. Auch Herrn Dr. Noeggerath danke ich verbindlichst 
für seine freundliche Unterstützung bei der Übertragung ins Deutsche. 


Erklärung der Bilder. 


Vergrösserang 800:1; ölimmersion Leitz \'it; Okular 3; elektrisches Bogenlicht 

30 Ampöre. 

Figur 1: Ausstrichpräparat gewonnen durch Zerreiben tuberkulösen Materials¬ 
aus einem grau-gelblichen Lungentuberkel eines Meerschweines, das mit 
virulentem tuberkulösem Virus infiziert worden war. Färbung nach Ziel- 
Neelsen. Die sehr wenig zahlreichen Bazillen sind ungefärbt; man sieht 
sie als vollkommen weisse Stäbchen in der Mitte des Photogramms. 

Figur 2: Das Präparat stammt von ebendemselben Material und ist nach der 
in dieser Arbeit beschriebenen Methodik als Klatschpräparat des ersten 
hergestellt. Färbung nach Gram-Nico Ile (modifiziert; vergl. oben). Jetzt 
sieht man eine grosse Zahl von im Originalpräparate dunkelviolett gefärbten 
Tuberkelbazillen. 

Figur 8: Ausstrichpräparat wie 1 und 2, aber aus der Lunge eines anderen 
tuberkulösen Meerschweines. In diesem Falle fanden sich sowohl in den. 
nach Ziel-Neelsen als auch in den nach Gram-Nicolle gefärbten Prä¬ 
paraten keine Bazillen. In dem hier reproduzierten nach Loeffler-Giemsa^ 
(cf. 1. c.) gefärbten Schwester-Präparate aber sieht man die in Makrophagen, 
liegenden zahlreichen Bazillen dunkelblau mit einem Stich ins rötliche- 
gefärbt. 
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Aus dem Institut für Hygiene und experimentelle Therapie der Uni¬ 
versität Harburg. (Direktor Wirkl. Geh.-Rat Prof. Dr. y. Behring.) 


Ober die granuläre, nach Ziehl nicht färbbare 
Form des Tuberkulosevirus. 


Von 

Dr. Hans Hach, 

Abteilungsvorsteher am Institut. 


i. 

Es ist eine merkwürdige, bisher wenig gewürdigte Tatsache, 
dass in den Lungen perlsüchtiger Rinder, wo Perlknoten neben Perl¬ 
knoten liegt, die sorgfältigste und ausgedehnteste Untersuchung von 
Ausstrichpräparaten dieser Perlknoten auch nicht einen einzigen säure¬ 
festen Tuberkelbacillus nachweisen kann. Und doch zeigen kleinste 
Stücke dieser Perlknoten, auf Meerschweinchen überimpft, eine hohe 
Virulenz. Ebenfalls sind Kulturen ohne wesentliche Mühe aus ihnen 
zu züchten. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den sogenannten kalten Ab¬ 
szessen des Menschen. Auch hier findet man keine säurefesten Tuberkel¬ 
bazillen, während Virulenzprüfung und Kulturversuche mit dem tuber¬ 
kulösen Eiter positive Resultate geben. 

An Lungenheilstätten, wo täglich das Sputum der Kranken auf 
Tuberkelbazillen untersucht wird, beobachtet man, wie mir erfahrene 
Anstaltsärzte versichert haben, häufig, wie plötzlich tage- oder wochen¬ 
lang die Tuberkelbazillen aus dem Sputum verschwinden, nachdem sie 
vorher massenhaft darin vorhanden waren. Nach der tuberkelbazillen¬ 
freien Zeit wird das Sputum dann allmählich oder plötzlich wieder 
tuberkelbazillenhaltig. Die Herren, mit denen ich hierüber sprach (z. B. 
Dr. Freimuth-Breslau, Dr. Kremser-Sülzhayn) versicherten, dass 
diese Änderung des Befundes oft ohne jede äussere Ursache (Tuber¬ 
kulineinspritzung, Ortswechsel, Arzneimittel) einträte, und dass sie 
selbst sich, auf Grund ihrer langjährigen Erfahrung, wohl hüteten, 
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allein aus dem negativen Tuberkelbazillenbefunde in solchen Perioden 
irgendwelche Schlüsse zu ziehen, die eine günstige Beeinflussung der 
Krankheit wahrscheinlich machten. 

Am Institut ist es uns bei zahlreichen Sektionen tuberkulöser 
Meerschweinchen in früheren Zeiten oft aufgefallen, dass bei Tieren r 
die fast gleichmässig behandelt und mikroskopisch ähnliche Erschei¬ 
nungen der tuberkulösen Erkrankung boten, die mikroskopische Unter¬ 
suchung auf Tuberkelbazillen verschiedene Ergebnisse zeigte. 

ln den tuberkulösen Organen des einen Tieres fehlten vollkommen! 
die nach Zieht färbbaren Tuberkelbazillen, während sie in denen 
eines andern Tieres reichlich vorhanden waren. 

Diese zuletzt erwähnten Befunde hatten uns seinerzeit dazu ver¬ 
anlasst, bei Sektionen tuberkulöser Meerschweinchen die verschiedenen 
Tuberkelbazillen-Färbemetboden miteinander zu vergleichen, vor allem 
die nach Zi ehl-Neelsen, Ehrlich und die Grammethode. Unter¬ 
schiede im Bazillenbefunde bei der Färbung nach Ziehl und Ehr¬ 
lich konnten wir nicht finden. Oft korrespondierte auch die Zahl 
der Tuberkelbazillen, wenn wir die Grammethode mit den anderen 
Methoden verglichen. Andererseits war es in vielen Fällen auf¬ 
fallend, dass nach Gram eine grosse Menge von Tuberkel¬ 
bazillen s ichtbar wurden, wo nachZiehl nur verschwin¬ 
dend wenig Exemplare zu finden waren. Bei dieser Gelegen¬ 
heit fiel es uns weiterhin auf, dass zuweilen in den Grampräparaten 
neben Stäbchen auch kleine einzeln oder zu mehreren zusammen¬ 
liegende runde Körnchen lagen, die mit dem Farbenton der Stäbchen 
tingiert waren. Diese Körnchen lagen oft noch in Stäbchenform neben¬ 
einander, waren aber andererseits auch häufig einzeln, oder in Haufen 
fast staubartig zusammen gelagert, ohne einen andern Zusammen¬ 
hang mit der Stäbchenform erkennen zu lassen als den gleichartigen 
Farbenton. 

Schon in seinem in Paris gehaltenen Vortrag hat seinerzeit v. 
Behring die Aufmerksamkeit auf diese Kömehenform des Tuber¬ 
kulosevirus gelenkt, ebenso in den Beiträgen zur experimentellen 
Therapie, Heft II, S. 99. Dadurch und durch meine eigenen Beobach¬ 
tungen angeregt, habe ich die folgenden Untersuchungen gemacht. 

Eine Form des Tuberkelbazillus, wo dieser aus lauter einzelnen 
Körnchen zu bestehen scheint, die aber noch den Verband zu einem 
Stäbchen erkennen lassen und auch nach Ziehl färbbar sind, hat 
wohl jeder gesehen. Sie kommt vor allem in älteren Kulturen und 
in Sputis vor. Hier kommt es mir auf die Schilderung der Form 
an, die nicht mehr den Stäbchenverband erkennen lässt und die nach 
Ziehl nicht gefärbt werden kann. 
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Die teilweise modifizierten Grammethoden, die ich benutzte, 
waren folgende: 

1. Anilinwassergentianaviolett 
LugoIsche Lösung 

Entfärben in Alcohol abs. und Nelkenöl 
= Grammethode 1. 

2. Methylviolett B. N. 10 ccm gesättigte alkoholische Lösung in 
100 ccm 2°/o Karbolwasser. (Aufkochen über der Flamme, 
oder 24—48 Stunden bei 37°) 

Jodjodkaliumlösung 1—5 Minuten 
5°/o Salpetersäure 1 Minute 
3% Salzsäure 10 Sekunden 

Azeton-Alkohol (ää) 

= Grammethode 2. 

3. Methylviolett B. N. Lösung wie oben. 

(Aufkochen, oder längere Zeit bei 37°). 
Jodkaliumwasserstoffsuperoxydlösung (5 g Jodkalium, 100 ccm 
2°/o H 2 0 2 ) bis 2 Minuten 

Alcohol abs. 

= Grammethode 3. 

n. 

Im Anfang Oktober vergangenen Jahres wurde im Institut ein 
Kalb (Kalb 186) seziert und mir zur Untersuchung von Herrn von 
Behring zur Verfügung gestellt, das mit 1 l»o mg rindvirulenter 
Tuberkelbazillen (Tb. 18) infiziert war. Bei der Sektion fand sich 
eine miliare Tuberkulose der Lungen, wobei die Lungen von grauen 
Miliartuberkeln übersät waren. Es wurde darauf in einigen Aus¬ 
strichpräparaten, gefärbt nach Ziehl (Erhitzen der Präparate über 
der Flamme, Differenzieren in Salzsäurealkohol, Methylenblau) nach 
Tuberkelbazillen gesucht, doch keine gefunden. Ich untersuchte 
50 Ausstrichpräparate nach derselben Methode, jedesmal mit dem¬ 
selben negativen Erfolge. Es wurden dann an zwei andern Arbeits¬ 
plätzen des Instituts dieselben Untersuchungen wiederholt, ohne dass 
an dem Resultate etwas geändert wurde. Auch als ich die Präparate 
nach Gram (Methode 2, Präparate in Methylviolett einige Mal über 
der Flamme erhitzt) färbte, kam ich nicht zu einem positiven Resultate. 

Nun untersuchte ich die tuberkulöse Lunge an Paraffinschnitt¬ 
präparaten. Das pathologisch-anatomische Bild war folgendes: 

Massenhafte Tuberkel mit vorwiegendem Vorhandensein von Epi- 
theloidzellen. Wenig Riesenzellen. In der Mitte- einiger Tuberkel 
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nekrotische Herde und fibrinöses Gewebe. Die Tuberkel schliessen 
vielfach das Lumen kleinster Bronchioli ein, das Lumen ist in solchen 
Fällen ausgefüllt von leukozytären Elementen. Das umgebende Lungen* 
gewebe ist entzündlich infiltriert. Nirgends sind in den Tuberkeln 
Kohlepartikelchen nachweisbar. Die grösste Anhäufung von Tuberkeln 
ist subplenral, hier ist das dazwischen liegende Lungengewebe stark 
infiltriert. 

Von diesen Schnitten färbte ich zuerst 20 nach Ziehl, indem 
ich sie eine Stunde in der Karbolfuchsinlösung bei 37 Grad beliess 
und dann vorsichtig mit Salzsäurealkobol differenzierte. Ich konnte 
keine Bazillen, oder sonst etwas auf Tuberkelbazillen oder Tuberkel- 
bazillen-Zerfallsprodukte Verdächtiges finden. Ich beliess sodann eine 
andere Serie statt 1 Stunde 24, und eine dritte Serie zwei mal 24 
Stunden bei 37 Grad in der Karbolfuchsinlösung, ohne dass ich zu 
einem anderen Resultate kommen konnte. Im ganzen wurden 50 
Schnitte gefärbt. 

Ich wandte darauf die Grammethode an (Grammethode 1) und 
zwar untersuchte ich mehrere Schnitte, nachdem ich sie eine Stunde 
in der Anilinwassergentianaviolettlösung und 5—10 Minuten in der 
Jodjodkaliumlösung belassen hatte, ohne dass ich Tuberkelbazillen 
finden konnte. Eine Kontrastfärbung wurde nicht angewandt. Die 
> Präparate waren vollkommen frei von Niederschlägen, keine Kohleparti¬ 
kelchen waren sichtbar, nirgends zeigte sich etwas Auffallendes. — 
Darauf untersuchte ich mehrere Schnitte, nachdem ich sie 24 Stun¬ 
den in der Anilinwassergentianaviolettlösung Hess und dann 5—10 
Minuten in der Jodjodkaliumlösung. Ich färbte in dieser Weise zehn 
Schnitte und fand übereinstimmend in allen folgendes Bild: 

In dem Inhalt der Bronchiallumina, die in der Mitte eines Tu¬ 
berkels oder einer infiltrierten Umgebung liegen, finden sich verein¬ 
zelte feine Stäbchen, manchmal auch mehrere Körnchen, die in Stäb¬ 
chenform angeordnet sind. Es finden sich nie mehr als 5—7 Stäb¬ 
chen im Gesichtsfeld. In den subpleuralen Tuberkeln ist nur selten 
ein Stäbchen zu finden, sehr selten auch eine in Stäbchenform an¬ 
geordnete Körnchenreihe oder zwei Körnchen nebeneinander. — End¬ 
lich beliess ich mm eine dritte Serie zweimal 24 Stunden in der 
Anilinwassergentianaviolettlösung und ebenfalls wieder 5—10 Minu¬ 
ten in der Jodjodkaliumlösung. Das Bild, das ich erhielt, war über¬ 
raschend. Die subpleuralen Tuberkel finden sich übersät mit feinen 
- Stäbchen, in einem Gesichtsfelde bis zu 200. Diese liegen häufig 
zu vielen innerhalb von Zellen, so dass eine solche Zelle ganz von 
ihnen ausgestopft ist. Daneben finden sich auch viele freiliegende 
feine Stäbchen. In den mehr in dem Lungeninnern gelagerten Tu- 
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berkein finden sich ebenfalls reichlich feine Stäbchen, doch neben • 
ihnen auch feinste Granula, die teilweise in Stäbchenform, teilweise * 
zu zweien, teilweise unregelmässig zusammen oder einzeln liegen. Da- ‘ 
neben finden sich Tuberkel, in denen nur die Körnchen¬ 
formen gefunden werden. — In dem Inhalt der kleinsten, in 
tuberkulösem Gewebe liegenden Bronchioli sind ebenfalls Körnchen 
und Stäbchen reichlich vorhanden, hier liegen beide Formen inner¬ 
halb des Protoplasmas von Zellen, meist in einer Zelle Körnchen und 
Stäbchen zusammen, doch findet man auch Zellen, deren Protoplasma 
nur Stäbchen oder nur Körnchen enthält. Diese Bilder kehren bei 
allen Präparaten stets mit grosser Sicherheit wieder. Die Körnchen^ 
haben denselben Farbenton wie die Stäbchen, sind rund, von wechseln- » 
der Grösse. Ganz feinste, staubartige Körnchenablagerungen werden t 
nicht gefunden. Die grösste Menge der Stäbchen und Körnchen 
findet sich in den subpleuralen Tuberkeln, nach dem Lungeninnern zu 
nimmt sie ab. In den am weitesten von der Pleura befindlichen Tu¬ 
berkeln finden sich etwa 10—20 mal weniger Tuberkelbazillenbestand¬ 
teile. Nur der Bronchioleninhalt enthält wieder reichlich solche Tuber¬ 
bazillenbestandteile, doch nie in der Menge wie die subpleuralen 
Tuberkel. In den nekrotischen Teilen der Tuberkel finden sich die 
meisten Stäbchenformen. Die Körnchenformen kommen mehr in der 
Bandzone der nekrotischen Partien vor. 

Ich untersuchte nun eine Reihe von Schnitten, wobei ich die 
beiden anderen Grammethoden anwandte. Dabei erhielt ich dieselben 
Resultate wie die soeben geschilderten. Nur zeichnen sich diese 
Methoden vor der ersten dadurch aus, dass die Entfärbung der 
Schnitte viel schneller und sicherer vor sich geht. Eine Farbstoff¬ 
verunreinigung der Präparate ist bei genauer Durchführung der Vor¬ 
schriften vollkommen ausgeschlossen. Ich konnte auch hier konsta¬ 
tieren, dass die feinen Stäbchen und Granula weit besser sichtbar 
wurden, und das Präparat überhaupt viel eindeutiger wurde, wenn 
ich keine Kontrastfärbnng anwandte. Die Zellen sind dann nur in 
sehr feinem, blassem Farbenton sichtbar, und die Bestandteile des 
Tuberkulosevirus — die, wohl gemerkt, auch nicht alle gleich intensiv 
gefärbt sind — heben sich um so deutlicher ab. 

Ergänzt wurden diese Versuche noch dadurch, dass ich mehrere 
kleine Lungenstückchen auf Serumröhrchen brachte und an verschie¬ 
denen Tagen untersuchte, nachdem sie im Brütraum belassen waren. 
Ich will vorwegnehmen, einmal, dass mir hierbei die Resultate der 
Schnittpräparate noch nicht bekannt waren, weshalb ich nach Gram¬ 
methode 2 färbte, indem ich die Ausstrichpräparate in der Methyl¬ 
violettlösung nur über der Flamme erhitzte und sie dann auf 2—5 
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Minuten in die Jodlösung brachte, andererseits, dass ich, nachdem 
die Röhrchen 14 Tage im Brütschranke gestanden hatten, Reinkul¬ 
turen von Tuberkelbazillen erhielt. 

Von den auf Serumröhrchen gebrachten und bei 37 Grad belas¬ 
senen Lungenstückchen nahm ich an jedem Tage ein Röhrchen heraus. 
Das in diesem enthaltene Lungenstück wurde auf Deckgläschen ver¬ 
rieben, die nach Ziehl und Gram gefärbt wurden. Wie schon 
erwähnt, hatte die Färbung der frischen Lungentuberkelausstrich¬ 
präparate nach der Sektion, sowohl bei der Ziehl- wie bei der 
Gramfärbung, negative Resultate ergeben. Die Färbungsresultate der 
den Serumröhrchen entnommenen Lungenstücke an den einzelnen 
Tagen sind aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Ausstrichpräparate 
der auf Serumröhrchen ge¬ 
brachten Lungenstückchen 

Färbung nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

Nach 1 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 


— 

Nach 2 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 

— 

— 

Nach 3 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 


feine Granula und feine 
Stäbchen (je 3—4 im Ge¬ 
sichtsfeld) 

Nach 4 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 

i 

i 

feine Granula (zu 50—100 
im Gesichtsfeld) 

Nach 5 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 

— 

Gesichtsfeld übersät mit 
feinen Stäbchen 

Nach 6 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 

sehr viel säurefeste Stäb¬ 
chen im Gesichtsfelde 

■ 

sehr viel Stäbchen im Ge¬ 
sichtsfelde (Form nicht 
so fein wie nach dem 
5 tägigen Aufenthalt) 

Nach 7 tägigem Aufenthalt 
bei 37 Grad 

wie vor 

wie vor 


Was endlich den Infektionsversuch anbelangt, so starben Meer¬ 
schweinchen nach subkutaner Impfung mit linsengrossen Stücken der 
tuberkulösen Lungen nach acht Wochen an ausgedehnter Tuberkulose. 
In ihren tuberkulösen Organen waren nach Ziehl färbbare Tuberkel¬ 
bazillen nachzuweisen. 
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Ich enthalte mich an dieser Stelle aller Interpretationen. Ich 
will nur betreffend den Zusammenhang der Körnchen mit dem Tuber¬ 
kulosevirus folgendes bemerken: 

1. Kohlepartikelchen fanden sich bei den mit Hämatoxylin, mit ^ 
Methylenblau gefärbten und bei den ungefärbten Präparaten - 
in den Tuberkeln nicht. 

2. Farbstoffniederschläge waren nicht vorhanden. 

3. Die Körnchen finden sich nur in den Tuberkeln. 

4. Ans den tuberkulösen Lungenpartien wurden Reinkulturen 
von Tuberkelbazillen gezüchtet. 

m. 

Ich schliesse hieran die Beschreibung dreier von mir untersuchter 
Schaffungen an, die mir Herr v. Behring zur Verfügung stellte. Die 
betreffenden Schafe waren ebenfalls im Anfang Oktober vorigen Jahres 
seziert worden, nachdem sie acht Wochen vorher mit derselben Rinder¬ 
tuberkelbazillenkultur (Tb. 18) infiziert waren wie das Kalb 186. 

Makroskopisch zeigten die Schafe untereinander sehr ähnliche 
Sektionsbefunde. Vor allem waren wieder die Lungen Hauptsitz der 
tuberkulösen Erkrankung. Sie waren bei den Tieren durchsetzt von 
miliaren grauen Knötchen. 

Als diese tuberkulösen Lungen nun — wieder an 3 Arbeitsplätzen 
des Instituts — in Ausstrichpräparaten untersucht wurden, standen 
wir wieder vor dem Phänomen, dass weder nach Ziehl noch Gram 
Tuberkelbazillen gefunden werden konnten. (Nach Gram wurden die 
Präparate so gefärbt, dass sie über der Flamme in der Methylviolett¬ 
lösung erhitzt wurden. Grammethode 3.) 

Ich fertigte nun auch von diesen Lungen Schnittpräparate an. 
Das pathologisch-anatomische Bild war folgendes: 

Schaf 27. Auffallend von dem umgebenden Lungengewebe abge¬ 
grenzte Tuberkel. Die Tuberkel bestehen der Hauptsache nach aus 
Epitheloidzellen und sehr vielen Riesenzellen. Nur sehr wenig Rund¬ 
zellen. In der Mitte einiger Tuberkel nekrotische Partieen. Das 
umgebende Lungengewebe ist intakt und nicht infiltriert. 

Schaf 57. Tuberkel von ähnlicher Beschaffenheit wie bei Schaf 27. 
Nur sind hier die Riesenzellen nicht so häufig und die Tuberkel 
sind oft zu mehreren aneinander gelagert. Das umgebende Lungen¬ 
gewebe ist nicht ganz so reizlos wie bei Schaf 27, jedoch auch nur 
wenig in Mitleidenschaft gezogen. 

Schaf 36. In den Epitheloidtuberkeln finden sich sehr wenig 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



92 


Hans Much.. 


[8 


Riesenzellen. Die Tuberkel sind teilweise konfluiert, enthalten nekro¬ 
tische Partieen und fibrinöses Bindegewebe. Das umgebende Lungen¬ 
gewebe ist stark gereizt, mit Rundzellen infiltriert. 

Die Tuberkel aller drei Lungen sind frei von KohlepartikelnV 
Ich kontrollierte nun bei der Lunge vom Schaf 36 die von mir bei 
dem Kalbe 186 gemachten Beobachtungen und kam zu denselben Resul¬ 
taten wie dort. Nach Ziehl konnte ich selbst bei zweimal 24stündiger 
Einwirkung des Karbolfuchsins keine Tuberkelbazillen oder Granula 
finden. Nach der Gr ammethode fand ich nach einstündiger Einwir¬ 
kung der Anilinwassergentianaviolett- oder Methylviolettlösung nichts 
von Stäbchen oder Körnchen. Nach 24 ständiger Einwirkung derselben 
Lösungen waren in den Tuberkeln, vorzüglich in der Randzone der 
^ nekrotischen Partien, zahlreiche feine Granula, manchmal noch in 
^ Stäbchenform liegend, aber meist einzeln oder unregelmässig zusammen 
gelagert, sichtbar. Daneben finden sich in den äussersten Partien der 
Tuberkel vereinzelte Stäbchen. Die Bilder werden noch deutlicher 
Hach zweimal 24 ständiger Einwirkung der Farbstofflösungen. Ich 
untersuchte 20 Präparate nach Ziehl mit negativem Erfolge, während 
jedes zweimal 24 Stunden nach Gram gefärbte Präparat dasselbe 
Bild mit dem positiven Ergebnis zeigte. 

Die Lungen der beiden andern Schafe färbte ich nur in der 
Weise, dass ich sowohl Karbolfuchsinlösung, wie Anilinwassergentiana¬ 
violett- oder Methylviolettlösung zweimal 24 Stunden einwirken Jiess. 
Die Resultate der Färbung sind in folgender Tabelle ersichtlich: 


Lunge Schaf 27 


Lunge Schaf 57 


Färbung nach Ziehl 


| Keine Stäbchen 
I Keine Körnchen 


i 

Keine Stäbchen 
Keine Körnchen 


Färbung nach Gram 
(Grammethode 1 und 3) 


j K e i n e Stäbchen. 

In den Tuberkeln sehr wenig 
feine Granula, meist 
einzeln liegend. Ausser¬ 
halb der Tuberkel keine 
Granula. 

Keine Stäbchen. 

In den Tuberkeln wenig 
feine Granula, meist 
einzeln, nur selten zu 
mehreren zusammenlie¬ 
gend. Ausserhalb der 
Tuberkel keine Granula. 
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Beachtenswert ist immer die Feinheit der Körnchen. 

Bei einigen der von mir aufbewahrten Präparate von Schaf 57 
und 36 machte ich nach längerer Zeit die Beobachtung, dass sich 
die Körnchen, resp. Stäbchen entfärbt hatten. Ich führe das auf 
eine mangelhalfte Entfernung des Jods zurück, sehe es aber gleich¬ 
zeitig als Beweis dafür an, dass die Granula mit Kohlepartikelchen 
nichts zu tun haben können. 

Die mit Lungenteilen von drei Schafen subkutan infizierten 
Meerschweinchen wurden prompt tuberkulös. Ausstrichpräparate auf 
Agar zeigten kein Wachstum anderer Bakterien. 

Ich will hier noch einen Versuch kurz erwähnen, den ich mit 
Lungenpartikelchen von Schaf 57 machte. Ich brachte kleine Stückchen 
auf mehrere Serumröhrchen. Dann untersuchte ich die Stückchen 
in Ausstrichpräparaten, nachdem die Böhrchen verschieden lange Zeit 
bei 37 Grad belassen waren. Bei der G ramfärbung wandte ich leider 
nur eine kurze Erhitzung über der Flamme in der Methylviolettlösung 
an. Die gefundenen Resultate zeigt folgende Tabelle: 


Lungenstückchen 
von Schaf 36 auf Serum¬ 
röhrchen bei 37 Grad 

Färbung nach Ziehl 

i 

Färbung 

nach Grrammethode 3 

1 

nach 24 Stunden 

— 

— 

nach 3 Tagen 

— 

Nur Körnchen in mas¬ 
siger Zahl 

nach 7 Tagen 

wenig säurefeste Stäbchen 

I ! 

Körnchen in mässiger Zahl, 
daneben feine Stäbchen. 


Alle diese Präparate konnte ich Anfang Januar dieses Jahres 
den zu einem Kursus in Marburg anwesenden Heilstättenärzten 
demonstrieren. 


IV. 

Ich will nun kurz einige Erfahrungen mit kalten Abszessen 
erwähnen: Im Juli vorigen Jahres stellte mir Dr. Danielsen den 
von ihm in der Marburger chirurgischen Poliklinik punktierten Inhalt 
eines sogenannten kalten tuberkulösen Abszesses zur Verfügung. Der 
Eiter stammte von einem tuberkulösen jungen Mädchen und war frei 
von andern Bakterien. 0,5 g auf Meerschweine verimpft, liess diese 
nach zehn Wochen an ausgedehnter Tuberkulose sterben, der Eiter 
zeigte also eine hohe Virulenz. Die tuberkulösen Organe der Meer- 
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schweinchen enthielten viele nach Ziehl gefärbte Tuberkelbazillen. 
0,5 g desselben Eiters, nachdem er eine Stunde auf 80 Grad erhitzt 
war, Hess die Meerschweinchen gesund. 

In der chirurgischen Klinik batte man keine Tuberkelbazillen 
in dem Eiter gefunden. Auch mir wollte es nicht gelingen, in 30 Aus¬ 
strichpräparaten auch nur einen säurefesten Bazillus nachzuweisen. 
Beim Anwenden der gewöhnlichen Grammethode (Erhitzen über der 
Flamme) erhielt ich ebenfalls in ebensovielen Ausstrichpräparaten 
keine Resultate. Als ich dagegen die Präparate 24 Stunden bei 
37 Grad mit der Methylviolettlösung in Berührung Hess, wurden 
feinste Granula sichtbar, die in den Resten zerfallenden Zellproto¬ 
plasmas lagen. Das Bild wiederholte sich in allen ebenso herge¬ 
stellten Präparaten. 

Ungefähr vier Wochen nach der ersten Punktion hatte sich bei 
der Patientin in der chirurgischen Poliklinik wiederum an derselben 
Stelle eine grössere Menge von kaltem Abszessinhalt angesammelt, 
so dass von neuem punktiert wurde. Der mir überlassene Eiter war 
wiederum frei von anderen Bakterien. 0,5 g Hess Meerschweinchen 
wiederum nach ca. zehn Wochen an Tuberkulose sterben, während 
dieselbe Dosis, 1 Stunde auf 80 Grad erhitzt, das damit geimpfte 
Tier gesund Hess. 

Säurefeste Tuberkelbazillen Hessen sich nicht nachweisen. Da¬ 
gegen schon bei der gewöhnlichen Grammethode 3 (Erhitzen über 
der Flamme) sehr viele feine Granula, und zwar bedeutend mehr als 
in dem vor vier Wochen punktierten Eiter (etwa 10 bis 20 mal soviel). 
Durch 24stündige Einwirkung des Farbstoffes konnten nicht mehr 
Körnchen sichtbar gemacht werden, als sich bei dem einfachen Erhitzen 
über der Flamme zeigten. 

Sehr schöne Bilder bot der Inhalt eines kalten Abszesses vom 
Menschen, den mir vor kurzem Herr Dr. Kremser (Sülzhayn) zusandte. 
Er schrieb, er habe nach Ziehl-Neelsen keine auf Tuberkelbazillen 
verdächtigen Gebilde nachweisen können. Ich konnte diese Angabe 
vollkommen bestätigen. Der Eiter war auch frei von anderen Bak¬ 
terien. Aber schon bei Grammethode 3 mit Erhitzen über der Flamme 
fanden Römer und ich eine Unmenge feinster Granula, die Stäubchen 
förmig durch das Präparat verbreitet waren, oftmals eingeschlossen 
von Protoplasmaresten. Diese Körnchen 'waren auch beim Anwenden 
der Kontrastfärbung (Bismarckbraun) sehr schön sichtbar. Viele 
dieser Körnchen entfärbten sich wieder. Man muss überhaupt genau 
Zusehen um die Granula nicht zu übersehen. Hat man sie einmal 
gesehen, so sind sie unverkennbar. (Dagegen drängt sich einem 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



11] Über die granuläre, nach Ziehl nicht färbbare Form des Tuberkulosevirus. 95 

beim Anblick eines solchen in protoplasmatischen Resten liegenden 
Grannlahaufens unwillkürlich die Vermutung auf, als wären diese 
feinsten Körnchen nur der darstellbare Teil der andern Form des 
Tuberkulosevirus, die in ihrer Gesamtheit in einer noch unbe¬ 
kannten Form existiert.) 

Ich will bemerken, dass ich zur Kontrolle G r a m präparate von 
Eiter machte, den ich durch Einbringen von sterilisierten Holzstück¬ 
chen in das Unterhautbingewebe von Meerschweinen und Mäusen 
erhielt. Ich fand nie Granula. 


V. 

Als ich Gelegenheit hatte, die Milch stark tuberkulöser Kühe zu 
untersuchen, hatte ich häufig die Beobachtung gemacht, dass ich 
nach der Grammethode 3 sehr feine Körnchen in Präparaten fand. 
Da die Milch trotz sauberster Gewinnung nie ganz keimfrei war, 
konnte ich einen unumstösslichen Schluss aus diesem Befunde nicht 
ziehen. Andererseits war es mir bei zu andern Zwecken angestellten 
Versuchen aufgefallen, dass in Milch eingesäte Tuberkelbazillen nach 
einiger Zeit in diesem Medium in feine Körnchen zerfielen, die anfangs 
auch nach Ziehl, später nur noch nach Gram färbbar waren. 

Ich setzte nun folgenden Versuch an. Die Milchprobe einer 
Kuh (Kuh 109. Die Kuh ist mehrfach zu Tuberkuloseimmunisierungs¬ 
zwecken behandelt worden) verwandelte ich am 24. Oktober in Per- 
hydrase-Milch. Die Überführung in Perhydrasemilch hatte den Zweck, 
die Milch vollkommen keimfrei zu machen und sie doch ihrer genuinen 
Eigenschaften nicht zu berauben. In je 5 ccm dieser Perhydrasemilch 
säte ich nun von einer 14 tägigen Agarkultur eines Rindertuberkel¬ 
bazillenstammes (Tb. 18) je 0,005 g Tuberkelbazillen und liess sie 
dann bei 37 Grad stehen. 

Ausstrichpräparate der Tuberkelbazillen-Perhydrasemilch sofort 
nach Einsaat der Tuberkelbazillen ergaben folgendes Bild: 

Nach Ziehl: Viele säurefeste Stäbchen. 

Nach Gram: Viele Gramfeste Stäbchen. 

Nach 24 Stunden Stehen im Brütraum: 

Nach Ziehl: Wenig Stäbchen. Man sieht, wie die Stäbchen 
in einzelne Körnchen zerfallen, die aber noch in Stäbchen¬ 
form angeordnet bleiben. Diese liegen häufig innerhalb 
oder um in der Milch enthaltene leukozytäre Elemente. 

Nach Gram: Mässig viel Stäbchen, viel Körnchen, teils in 
Stäbchenform, teils einzeln liegend. Das Phänomen der 
Aufnahme resp. Anziehung durch die leukozytären Elemente 
ist sehr schön ausgesprochen. 
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Nach zweimal 24 Stunden Stehen im Brütranm ergab sich fol¬ 
gendes Bild: 

Nach Ziehl: 0. 

Nach Gram: Nur feinste Granula, in Häufchen zusammen¬ 
liegend. 

Die Granula sind in weit geringerer Anzahl und in viel feinerer 
Form vorhanden als in den Präparaten, die nach 24 ständigem Aufent¬ 
halt im Brütraum angefertigt wurden. 

Ich setzte nun zu den Röhrchen eine Glyzerinmenge hinzu, wie 
eine solche in unserer für die Züchtung von Tuberkelbazillen ge¬ 
brauchten Glyzerinbouillon enthalten ist. 

Dann liess ich die Röhrchen weitere zweimal 24 Stunden bei 37 Grad 
stehen. Die nach diesem Zeitpunkt angefertigten Präparate ergaben 
folgendes: 

Nach Ziehl: 0. 

Nach Gram: Keine Granula mehr, aber ganz feine, in Häufchen 
zusammenliegende Stäbchen. Beide Färbemethoden wurden 
bei Benutzung desselben Ausgangsmaterials an je 20 Prä¬ 
paraten gemacht, immer mit demselben Erfolge. 

Weiter konnte ich damals den Versuch aus bestimmten Gründen 
nicht fortsetzen. Ich prüfte jedesmal bei Anfertigung der Präparate 
auch gleichzeitig die Röhrchen auf Freisein von anderen Bakterien. 
Sie waren nicht verunreinigt. 

Von der Tuberkelbazillenperhydrasemilchprobe, die zweimal 
24 Stunden bei 37 Grad gestanden hatte, und wo nach Ziehl keine 
Tuberkel baz i 11 e n elemente nachgewiesen werden konnten, nach Gram 
jedoch nur feinste Granula sichtbar waren, verimpfte ich 0,1 ccm in die 
Bauchhöhle eines Meerschweines. Das Tier tötete ich am 15. Dezember. 
Es hatte ein wurstförmig verdicktes Netz mit vielen nach Ziehl 
färbbaren Tuberkelbazillen, Milz- und Lungentuberkulose. 

Die Präparate konnten ebenfalls bei dem Januarkursus dieses 
Jahres demonstiert werden. 

Ich wiederholte den Versuch mit einer andern Milch und mit 
einem andern Tuberkelbazillenstamm. (Tb. 1 —• Menschentuberkel¬ 
bazillen.) Ich konnte hier nicht zu einem ähnlichen Resultate kommen, 
da die nach Ziehl färbbaren Stäbchen nicht aus dem Präparate ver¬ 
schwanden. 

VI. 

Was ich aus den kurz mitgeteilten Resultaten bei Vermeidung aller 
theoretischen Erklärungs-, Ausbau- und Schlussfolgerungsversuche 
entnehme, ist folgendes: 
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1. Es gibt eine nach Ziehl nicht darstellbare granu¬ 
läre Form des Tnberkulosevirus. 

2. Diese granuläre Form ist virulent. 

3. Sie kann jn tuberkulösen Organen Vorkommen als 
einzig färberisch nachweisbare Manifestation des 
Tuberkel verursachenden Agens. 

4. Sie kann auch vergesellschaftet sein mit einer 
feinen Stäbchenform, die ebenfalls nicht nach 
Ziehl darstellbar ist. 

5. Es gibt Übergänge von der nur nach Gram färbbaren Granula¬ 
form zu der feinen, auch nur nach Gram färbbaren Stäbchen¬ 
form und weiter zu den auch nach Ziehl färbbaren Stäbchen 
(und Körnchen). 

VIII. 

Die vorstehenden Resultate hatte ich Mitte Februar dieses Jahres 
in dieser Form zusammengestellt. Eine Veröffentlichung konnte jedoch 
erst heute erfolgen. Inzwischen hat Michaelides, der vorüber¬ 
gehend am Institute arbeitete, in diesen Beiträgen eine kurze Mit¬ 
teilung aus unserm Institut gemacht, in der er über einige Befunde 
berichtet, die er nach der von mir angegebenen Methode erhalten hat 
und die eine teilweise Bestätigung meiner Untersuchungen sind. 

Ich habe nun in letzter Zeit Gelegenheit, gehabt an mir durch 
Herrn v. Behring übergebenen tuberkulösen Organen von Schweinen 
die oben berichteten Befuride zu prüfen und zu bestätigen. Nament¬ 
lich bot ein Schwein (Nr. 31) so überzeugende und schöne Bilder, 
dass ich hier kurz die Resultate berichten will. 

Schwein 39. Am 22. Mai 1907 subkutan infiziert mit 5 mg Tb. 
18. Am 17. Juli 1907 getötet. Die rechte Lunge war mit der Brust¬ 
wand durch fibröse Neubildungen verwachsen. Im Oberlappen waren 
sarkomatös aussehende lobuläre Pneumonien. In diesem Granulations¬ 
gewebe konnten in Ausstrichpräparaten nach Ziehl ganz verein¬ 
zelte Zellen mit säurefesten Tuberkelbazillen-Resten nachgewiesen 
werden. 

Die Untersuchung von Paraffinschnitten ergibt folgendes. In 
der infiltrierten Lungenspitze ist normales Lungengewebe nicht mehr 
vorhanden. Die einzelnen Lungenläppchen sind noch erkennbar, weil 
sie von dickeren Bindegewebssträngen umzogen werden. Sie selbst be¬ 
stehen hauptsächlich aus fibrillärem Gewebe, in das Rundzellen ein¬ 
gelagert sind. An einigen Stellen findet sich eine starke Ansamm¬ 
lung von Rundzellen, Rundzellenhaufen, in deren Mitte ein starker 
Kemzerfall zu sehen ist. In der Peripherie solcher Haufen sind die 
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Rundzellen erhalten. Unter ihnen finden sich zuweilen Zellen mit 
epitheloidem Charakter. Keine Riesenzellen. 

Gemäss den seinerzeit gemachten Erfahrungen wurden die Schnitte 
so gefärbt, dass sie 24 Stunden in der Karbolfuchsin- bezw. 
Methylviolettlösung bei 37° belassen wurden. Die Entfärbung der 
mit Karbolfuchsin gefärbten Präparate geschah durch 5% Anilin¬ 
chlorhydratlösung und Alkohol. Es ist dies ein milderes Verfahren, 
als die Salpetersäure oder Salzsäureentfärbung. Ich färbte 20 Schnitte 
nach dieser modifizierten Ziehlmethode. In den 20 Präparaten 
konnte ein einziger Tuberkelbazillus, der aber auch nur aus einzelnen 
Körnern bestand, nachgewiesen werden. 

Dagegen gab jedes Präparat, das nach der Grammethode ge¬ 
färbt wurde, ein positives Resultat. Es zeigte sich, dass viele Gesichts¬ 
felder übersät waren mit feinen Granulis. Auch vereinzelte 
Stäbchen wurden gefunden. Die Körnchen liegen am massenhaftesten 
in dem fibrillären Gewebe. Hier sind sie diffus zerstreut. Sie finden 
sich auch im Inhalt von Blutgefässen, wo sie meist zu mehreren 
in einer Zelle (einkerniger Lymp^hozyt, Endothelzelle) liegen. In 
manchen Gesichtsfeldern liegen nur 1—2 Körner. Sehr wenig 
werden sie angetroffen in der Peripherie der erwähnten Rundzellen¬ 
haufen. In den Partien der Kernzertrümmerung finden sich keine 
Granula. 

Schwein Nr. 31 war am 29. Mai 1907 mit 1 h mg Tb. 18 sub¬ 
kutan infiziert worden. Am 12. Juli 1907 wurde es getötet. Im 
Sektionspretokoll steht: Typische disseminierte Miliartuberkulose der 
Lungen, dicht durchsetzt mit transparenten und grauen (opaken) 
Tuberkeln. In sehr vielen an verschiedenen Arbeitsplätzen des Instituts 
angefertigten Ausstrichpräparaten wurden nach der modifizierten 
Ziehlmethode nirgends Tuberkelbazillen gefunden. 

Die Paraffinschnitte boten folgendes Bild. Das Lungengewebe 
ist normal. In das Gewebe sind einzelne zerstreute Tuberkel einge¬ 
lagert, die vollkommen von der Umgebung abgegrenzt sind. Sie be¬ 
stehen hauptsächlich aus drei Schichten. Die Mitte zeigt starke An¬ 
häufung von Zellen, deren Kerne im Zerfall begriffen oder schon zer¬ 
fallen sind. Dann folgt eine schmale, kernarme Zone, hauptsächlich 
aus fibrillären Bindegewebsziigen bestehend. Die Peripherie bildet 
eine breitere, aus erhaltenen Zellen bestehende Zone (Rundzellen, Epi- 
theloidzellen). Riesenzellen fehlen. 

Neben diesen Tuberkeln finden sich noch kleinere, in denen die 
Kernzerfall zeigende Anhäufung von Zellen im Zentrum fehlt. 

Die Färbung nach der modifizierten Ziehlmethode lässt in 20 
Präparaten weder Stäbchen noch Körnchen erkennen. 
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Dagegen zeigt jedes Gr ampräparat übereinstimmend folgendes 
Bild: Das Lungengewebe und das Kemzerfall zeigende Zentrum der 
grösseren Tuberkel sind frei von Stäbchen und Körnchen. Dagegen 
sind die beiden anderen Zonen der grösseren Tuberkel üb er sät mit 
feinsten Körnchen. Die Körner liegen öfter innerhalb von Zellen, 
meist aber diffus zerstreut. In den oben erwähnten kleineren Tuber¬ 
keln ist die Zahl der Körner noch grösser. Hier übertrifft sie oft 
das Fünffache der in den Randzonen der grösseren Tuberkel gefun¬ 
denen Zahl. Diese Bilder sind für jeden, dem sie demonstriert 
werden konnten, überzeugend. 


Ich will zum Schluss noch darauf aufmerksam machen, dass es 
sich, ausgenommen die Versuche mit Abszessen, bei allen hier erwähnten 
Experimenten um rindvirulente Tb. handelt. 

Es erscheint mir wahrscheinlich, dass nach Ziehl andere 
Substanzen des Tuberkulosevirus gefärbt werden, als nach 
Gram. Daher erhält man nach Gram noch ein positives 
Resultat, wo die nach Ziehl färbbare Substanz dem Virus 
fehlt. 

Marburg, 29. Juli 1907. 
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Aus der königl. medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Königs¬ 
berg i. Pr. (Direktor: Prof. Dr. Julius Schreiber). 


Therapeutische Versuche mit künstlichem 
Pneumothorax. 

Von 

Karl Lexer. 


Im Jahre 1894 teilte Forlanini auf dem XI. internationalen 
medizinischen Kongress zu Rom einige Fälle mit, bei denen er ver¬ 
sucht hatte, einseitige tuberkulöse Prozesse der Lunge durch einen 
künstlichen Pneumothorax zum Ausheilen zu bringen. Dieses Ver¬ 
fahren der Lungenkompression wurde dann von verschiedenen Autoren, 
wie Murphy, Lemke, Schell, in Deutschland jedoch erst in den 
letzten Jahren von Brauer und Ad. Schmidt angewandt, und 
nach den bisherigen Veröffentlichungen, denen sich neuerdings wieder 
eine von Forlanini anreiht, scheinen die Heilungsaussichten der 
Tuberkulose durch den künstlichen Pneumothorax sehr günstig zu sein. 

Als komprimierendes Mittel wurde zuletzt fast allgemein steriler 
Stickstoff benutzt, der gegenüber atmosphärischer Luft den Vorzug 
der schwereren Resorbierbarkeit besitzt. Ad. Schmidt hat auch 
Olivenöl und Kochsalzlösungen in die Pleurahöhle gebracht, um beson¬ 
ders die unteren Lungenabschnitte zu komprimieren. 

Die Technik, die Forlanini zur Erzeugung des Pneumothorax 
angegeben hat, ist kurz folgende: Eine der allerfeinsten Injektions¬ 
nadeln wird äusserst langsam, besonders bei der ersten Punktion, in 
irgend einem Interkostalraum durch Haut und Muskeln in den Pleura¬ 
spalt eingeführt. Die Nadel ist durch einen Schlauch mit dem 
Stickstoffbehälter verbunden, aus dem das Gas durch eine Sublimat¬ 
lösung verdrängt und so durch die Nadel in den Pleuraraum gepresst 
wird. (Genaue Beschreibung siehe Deutsche med. Wochenschr. 1906, 
Nr. 35.) 
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Gegenüber dieser Technik Forlaninis legt Brauer ebenso 
wie Murphy, meist in leichter Narkose, zuerst die Pleura costalis 
frei und durchbohrt sie dann schräg mit einem Troikart, der mit 
einem stumpfen Mandrin montiert ist. Auf diese Weise glaubt er 
eine bei der ersten Punktion leicht mögliche Verletzung des Lungen¬ 
gewebes vermeiden zu können. Bei den späteren Punktionen kann 
man wie Forianini Vorgehen, da die vorhandene Luftblase die kol¬ 
labierte Lunge vor einer Verletzung schützt. 

Dieselben Bedenken wie Murphy und Brauer hat A d. S c h m i d t. 
Er durchstösst deshalb Haut und Muskeln mit einer kurzen, 1 cm 
langen Geleitnadel und führt dann durch diese hindurch eine stumpfe 
Hohlnadel, die jetzt erst die Pleura costalis durchbohrt. 

Auch die Frage, wieviel Stickstoff jedesmal eingeblasen werden 
soll, wird von den Autoren verschieden beantwortet. 

Fori anini sucht durch anfangs täglich zu wiederholende kleine 
(ca. 200—300 ccm) Stickstoffmengen langsam einen ausgedehnten 
Pneumothorax herzustellen, der dann stets durch zeitweilige Erneue¬ 
rung des resorbierten Gases auf seiner Höhe gehalten werden muss, 
damit nicht durch zu frühzeitige Wiederentfaltung der Lunge die 
Bildung des Narbengewebes verhindert werde. 

Viel grössere Stickstoffmengen (ca. I 1 /*—2 Liter) lässt Brauer 
gleich bei der ersten Sitzung einfliessen und sucht so auf schnellere 
Weise Verwachsungen zu lösen und die Lunge zum Kollaps zu bringen. 
Allerdings wiederholt er dann diese Einblasungen nicht in so dichter 
Folge wie Fori anini. 

Dieser erhebt nun gegen das Verfahren Brauers das Bedenken, 
dass erstens durch zu plötzliche Verlagerungen des Mediastinum 
schwerere Störungen der Zirkulation auftreten und zweitens durch zu 
rasche Kompression der Lunge und dadurch bedingte stürmische Ent¬ 
leerung massenhaften Sputums leicht eine Aspirationspneumonie 
der gesunden Seite entstehen könne, wie er dies in einem seiner Fälle 
gesehen hat. Auch legt er besonderen Wert auf die völlige und 
dauernde Kompression der Lunge unter stets annähernd gleichem 
Druck, weshalb er zu lange Zeiträume zwischen den Eingiessungen im 
Anfang der Behandlung für nicht günstig hält. Später, wenn das 
Resorptionsvermögen der Pleura abgenommen hat, genügen Einblasungen 
in grösseren Zwischenräumen. 

Die Kranken vertragen diesen Eingriff gegenüber unseren früheren 
Anschauungen von den Folgen eines Pneumothorax meist sehr gut. 
Atmung und Puls sind kaum verändert, geringe Dyspnoe und manch¬ 
mal auch ein subkutanes Emphysem, das sehr bald verschwand, 
wurden beobachtet. 
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Der therapeutische Effekt dieser Behandlung äussert sich nach 
den Berichten der Autoren zunächst in einem meist sofortigen Ab¬ 
fall des Fiebers und in einer auffälligen und fortgesetzten Abnahme 
des Sputums, aus dem Tuberkelbazillen und elastische Fasern all¬ 
mählich völlig verschwinden. Dazu kommt noch eine sichtliche Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens der Kranken. 

Ob eine völlige Ausheilung der Tuberkulose erreicht werden 
kann, dafür stehen zurzeit noch die Beobachtungen aus; nur Forla¬ 
nini berichtet über einen Fall, bei dem er über vier Jahre lang 
den Pneumothorax unterhalten hat. Schon nach vierwöchentlicher 
Behandlung waren Tuberkelbazillen und elastische Fasern aus dem 
Sputum verschwunden und sind nicht mehr aufgetreten. Das dauernd 
gute Befinden der Patientin und ihre völlige Arbeitsfähigkeit trotz 
verschiedener, in der Zeit durchgemachter Krankheiten lässt die An¬ 
nahme, dass die tuberkulösen Prozesse der Lunge ausgeheilt sind, 
gerechtfertigt erscheinen. 

Von ernsten Vorkommnissen finden sich in der Literatur nur 
sehr wenige im Vergleich zu den vielen glücklich ausgeführten In¬ 
jektionen. 

Forlanini sah einmal, wie schon erwähnt, nach zu raschem 
Lungenkollaps eine Aspirationspneumonie auf der gesunden Seite ent¬ 
stehen, während Lemke in einem Fall Hämoptoe und ein anderes 
Mal eine rechtsseitige Hemiplegie beobachtete, welch letztere vielleicht 
auf eine Luftembolie zurückzuführen ist. In diesen beiden Fällen 
Lemkes war die Punktionsnadel nicht in den Pleuraspalt gedrungen, 
sondern in das Lungengewebe und hatte da anscheinend (?) grössere 
Gefässe verletzt. 

Das gelegentliche Eindringen der Nadel in die Lunge und das 
Ablaufen des Stickstoffs durch die Bronchien, ohne dass es für den 
Patienten unangenehme Folgen hatte, wird auch von anderen berichtet. 
Diese Misserfolge sind meist auf pleuritische Verwachsungen zurück¬ 
zuführen, die ja auch oft die Anlegung eines ausgedehnten Pneumo¬ 
thorax verhindern. 

Es gibt natürlich Fälle, in denen eine Stickstoffbehandlung nicht 
vorgenommen werden kann. Es sind dies besonders schwere Er¬ 
krankungen beider Lungen und des Kreislaufsystems, ferner durch 
andersartige Lokalisation der Tuberkulose bedingte schwere Störungen 
des Allgemeinbefindens; dagegen sieht Forlanini in einer gering¬ 
gradigen Miterkrankung der anderen Lunge keine Kontraindikation. 
Er warnt jedoch vor der Anlegung eines Pneumathorax in Fällen 
von pneumonischer Form der Tuberkulose mit sehr akutem Verlauf, 
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da hier die Gefahr einer plötzlichen Erkrankung der anderen Lunge 
droht. 

Die günstigen Berichte, die über diese neue Art der Therapie 
vorliegen, gaben die Anregung, das aussichtsvolle Verfahren auch an 
Kranken der hiesigen medizinischen Universitäts-Poli¬ 
klinik zu versuchen. Ich hatte Gelegenheit, an den Punktionen 
bei den ersten vier Fällen teilzunehmen und den Verlauf der Krank¬ 
heit unter dem Einfluss des künstlichen Pneumothorax zu beobachten. 
In Folgendem werde ich über die Ausführung der Punktionen, über 
den Verlauf und den Erfolg der neuen Behandlungsmethode berichten. 

Zur Erzeugung des Pneumothorax wurde im wesentlichen das 
Verfahren Forlaninis angewandt. 

Der zu den Einblasungen erforderliche Stickstoff wurde uns vom 
chemischen Institut der Universität in 50 Liter-Manometern che¬ 
misch rein dargestellt ‘j. Aus diesen Hessen wir dann, der Darstellung 
Brauers folgend, das Gas in eine graduierte Flasche einströmen, 
die bis an den Rand mit drei Litern l°/ooige Sublimatlösung gefüllt 
war. Die Flüssigkeit wurde durch den Stickstoff langsam verdrängt 
und floss in eine zweite Flasche von derselben Grösse über. Bei den 
Punktionen wurde durch Anheben dieser zweiten Flasche bewirkt, 
dass das Sublimat in die erste Flasche zurücklief und nun seinerseits 
den Stickstoff verdrängte, der durch einen Schlauch und ein steriles 
Wattefilter in die Kanüle einströmte. 

Durch ein T-Rohr hatten wir anfangs ein Quecksilber-, später 
wegen deutlicherer Ablesbarkeit der Ausschläge ein Wassermanometer 
angeschlossen, so dass durch Umdrehung eines Hahnes jeweils der intra¬ 
pleurale Druck und der des einströmenden Gases gemessen werden konnte. 

Bei der ersten Punktion wurde in jedem Falle eine Stelle sorg¬ 
fältig ausgewählt, an der Pleura Veränderungen nicht nachzu weisen 
waren und auch die Lunge noch nicht durch pathologische Prozesse ihre 
Elastizität eingebüsst zu haben schien. Für den Einstich wurde an¬ 
fangs eine feine Pravaz - Kanüle benutzt, die sich jedoch sehr leicht 
verstopfte und besonders wegen ihrer Enge eine zuverlässige Über¬ 
tragung der intrapleuralen Druckschwankungen auf das Manometer 
verhinderte. Wir wählten deshalb sehr bald eine dickere Kanüle, 
wie sie etwa bei den Serumspritzen gebräuchlich ist. Bei der Punk¬ 
tion selbst wurde foigendermassen vorgegangen: Nachdem wir uns 
überzeugt hatten, dass der Stickstoff unter mässigem Druck von 100 mm 
H 2 0 gut durch die Kanüle strömte, wurde diese, ohne dass vorher 


i) Für die grosse Liebenswürdigkeit möchte ich auch an dieser Stelle dem 
Direktor des Instituts, Herrn Prof. Klinger, meinen Dank ahstatten. 
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der Gasstrom unterbrochen wurde, langsam durch Haut und Muskeln 
in den Pleuraspalt eingeführt, und zwar nicht senkrecht zur Tborax- 
wandung, sondern m ziemlich schräger Richtung, damit die Spitze 
der Nadel den Pleuraspalt in möglichst langer Strecke durchqueren 
könne. Eine gewisse Sicherheit für die Auffindung des Pleuraspaltes 
gewährte uns ferner der Kunstgriff, dass wir das Gas während des 
Einstichs dauernd aus der Kanüle strömen Hessen. Es sollte dadurch 
bezweckt werden, dass in dem Augenblick, in dem die Spitze der 
Nadel den Pleuraspalt erreicht, der Druck des Gases diesen zu einem 
Raume erweitert, die Lunge von der Pleura costalis abdrängt und 
dadurch eine Verletzung der Pleura pulmonalis oder gar des Lungen¬ 
gewebes verhütet. Zeigte nun ein plötzliches Steigen der Sublimat¬ 
lösung in der graduierten Flasche an, dass der Stickstoff nicht mehr 
am Ausfliessen gehindert wurde, dass also der Pleuraspalt erreicht 
war, so wurde das Manometer eingeschaltet, die Schwankungen ab¬ 
gelesen und als Anfangsdruck aufgezeichnet. Dann wurde eine be¬ 
stimmte Menge Stickstoff (meist 200—500 ccm) eingeblasen und nach¬ 
her der Enddruck wieder bestimmt. 

Nach unserer Erfahrung führte diese Methode überall da zum 
Ziele, wo ein Abheben der Lunge überhaupt möglich war, d. h. wo 
sie nicht durch Adhäsionen fest mit der Thoraxwand verlötet war. Bei 
einem Patienten, bei dem die direkte Punktionsmethode versagte, 
konnten wir auch durch die Schnittmethode Murphy-Brauer nicht 
zum Ziele kommen. 

Vor der Besprechung der Fälle möchte ich nun zunächst die 
ausführlichen Krankengeschichten folgen lassen. 

Fall I. Franz H. t 16 Jahre, 28. I. 1906. In der Familie des Patienten sollen 
Langenkrankheiten nicht vorgekommen sein. Patient selbst hat als Kind Schar* 
lach nnd eine Lungenentzündung überstanden und mit 12 Jahren einen vorüber* 
gehenden Lungenkatarrh durchgemacht. Im Juni 1905 erkrankte er mit Husten 
und Auswurf. Bluthusten war nicht vorhanden. Patient magerte stark ab und 
kam immer mehr herunter, trotzdem er verschiedentlich von Kassenärzten be> 
handelt wurde. Im August 1905 kam Patient zur Untersuchung in die medizi* 
nische Poliklinik zu Königsberg, wo Lungentuberkulose festgestellt und er zur 
Aufnahme in eine Heilstätte empfohlen wurde. Vom 31. X. 1905 bis 3. VII. 1906 
war Patient in der Heilanstalt Hohenstein, wo er eine linksseitige Rippenfellent¬ 
zündung durchmachte. Er wurde im Juli als gebessert entlassen. Etwas Husten 
und Auswurf bestand noch, doch will sich Patient in der Anstalt sehr erholt 
haben. Bald nach der Entlassung verschlechterte sich sein Zustand wieder so sehr, 
dass er die medizinische Poliklinik Anfang Dezember 1906 wieder aufsuchte. Hier 
wurde festgestellt: Infiltrat im linken Oberlappen, Katarrh in den 
oberen Partien beider Lungen. Im Auswurf Tuberkelbazillen. Patient 
wurde von der Poliklinik aus behandelt, und sein Zustand besserte sich etwas. 
Im Januar 1906 trat aber wieder Verschlechterung ein, der Husten wurde stärker 
und der Auswurf hatte an Menge wieder bedeutend zugenommen. 
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Deshalb wurde beschlossen den Patienten der Behandlung nach Forlanini 
zu unterziehen. 

Status praesens: 

Patient ist in gutem Ernährungs- und Kräftezustand, seine Gesichtsfarbe ist 
gesund, Zunge feucht und nicht belegt. Keine Ödeme und Exantheme, keine Drüsen¬ 
anschwellungen. Normale Pupillenreaktion, Patellarreflexe vorhanden und nicht 
gesteigert. Es besteht Neigung zu Schweissen. 

Selbst im Bette leichte Dyspnoe, öfters feinblasiges Trachealrasseln. Der 
Auswurf ist eitrig, ballig. Die Menge beträgt ungefähr 50—60 Eiterballen in 
24 Stunden. 

Linke Thoraxseite ist im allgemeinen flacher als die rechte. Besonders 
sind Abflachungen zu bemerken: in Fossa infraclavicularis, namentlich nach dem 
Sternum zu, am Ansatz der I. und II. Rippe. Ferner ist die untere Thoraxpartie 
vorne und hinten leicht eingesunken und zwar im 5. und 6. Interkostalraum 
zwischen Parasternal- und Mamillarlinie, upd hinten vom Angulus scapulae an 
abwärts. 

Untere Lungengrenzen: 

rechts: links: 

in Mam. L. = 7 R. in Parast. L. = 4 R. 

in Axill. L. = 9 R. in Axill. L. — 8 R. 

in Scap. L. = ll.Brw. in Scap. L. =10.-11. Brw. 

Die Lungengrenzen sind rechts gut, links weniger gut verschieblich. Bei 
der Atmung bewegt sich die rechte Thoraxseite weit ausgiebiger als die linke. 

Perkussionsschall über der rechten Lunge normal. 

Perkussion über der linken Lunge: 

Leichte Verkürzung des Schalls in der linken Fossa supraspinata. supra- 
und infraclavicularis; hier besonders am Sternum, am Ansatz der I. und II. Rippe. 
Kein deutlich tympanitischer Beiklang, keine Kavernensymptome. In den unteren 
vorderen, besonders aber den hinteren Partien ebenfalls Schallverkürzung. 

Auskultation: rechts normales vesikuläres Inspirum, unbestimmtes ExspiriunL 
Links ist das Atemgeräusch durchweg leiser, unbestimmter. Besonders an den 
oberen Partien mit Verkürzung des Perkussionsschalls ist das Atemgeräusch bei 
der Inspiration und Exspiration leise und unbestimmt, nicht deutlich hauchend und 
etwas rauh. Hier ist auch sehr spärliches Knacken zu hören. Tn den übrigen 
Partien zahlreiches feuchtes Rasseln. 

Herz': Spitzenstoss nur undeutlich im 5. Interkostalraum fühlbar. 

Absolute Dämpfung: 

Rechts = linker Stern. R; links = 1 Querfinger innerhalb der linken Mamillar¬ 
linie; oben = 4. Rippe. 

Relative Dämpfung: 

Rechts = Med.-Linie; links = linke Parast. L.; oben = 4. I.C.R 

Herztöne rein, keine Geräusche, Pulmonalton nicht klappend. 

Puls regelmässig, weich, etwas beschleunigt. 

Blutbefund: Hämogl. = 56 0 o; rote Bl. = 4760000; weisse Bl. = 6300; Blut¬ 
druck 75 mm Hg. (Gärtner). 

Abdominalorgane ohne nachweisbare Veränderungen. 

Urin klar, sauer, ohne Eiweiss und Zucker. 

7. II. Temperatur war dauernd normal, Puls ca. 90—100. Leichte Neigung 
zu Schweissausbrüchen besteht fort. 
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8. II. Behandlung nach Forlanini. Einstich einer Pravaznadel im 
7. I.C.R. der linken Axillarfläche. Über die Technik siehe oben. Der Stick¬ 
stoff fliesst sofort ein. Patient empfindet nur leichten Schmerz und ein unbe¬ 
stimmtes Gefühl von Schwere auf der linken Brustseite, das gegen Ende der 
Operation stärker wird. Die Atmung ist subjektiv etwas behindert. Objektiv 
lässt sich an der Pulsfrequenz keine Veränderung konstatieren, die Atmung wird 
jedoch etwas flacher und beschleunigter. Dabei atmet die rechte Brustseite sehr 
viel störker als zuvor, die linke bleibt fast völlig ruhig, und während sie vorher 
deutliche Einziehungen (oben im II. I.C.R.) aufwie9, scheint sie jetzt gebläht. Kein 
Hautemphysem. Nach Eingiessung von 600 ccm N. wird die Operation unter¬ 
brochen. — Patient sieht etwas blass aus, erholt sich aber schnell wieder. 

Nach 15 Minuten ergibt die Untersuchung: Schachtelton über dem linken 
Thorax und an Stelle der früheren Herzdämpfung. Atemgeräusch überall fast 
völlig aufgehoben. Leichtes Krepitieren ist über den oberen Lungen hörbar. 

Spitzenstoss nicht fühlbar. Brustumfang von der Wirbelsäule über die Mamille 

zum Sternum gemessen: 

Vor der Operation R. = 42 cm, L. = 42 cm. 

Nach „ „ R. = 42 cm, L. = 43 cm. 

9. II. Patient hat die Nacht gut zugebracht. Allgemeinbefinden gut, Sputum 
ballig, an Menge etwas geringer. 

Mittags: Lufteinblasung an derselben Stelle. Da leichte Dyspnoe 
auftritt, wird nach 500 ccm N. die Operation unterbrochen. Patient fühlt sich 
,so voll“. 

Nachmittags: Überall auf der linken Seite Schachtelton, kein tympanitischer 
Beiklang. Atemgeräusch in den unteren Partien völlig aufgehoben. 

Herzdämpfung rechts = 1 Querfinger neben rechtem Sternalrand, links = 
linker Sternalrand. Herztöne rein. Kein Venenpuls. Subjektiv jetzt völliges 
Wohlbefinden; der Druck hat nachgelassen. 

11. II. Vormitags: Patient befindet sich wohl, er fühlt kaum etwas Schmerz 
in der Brust. In der Nacht hatte er vorübergehend Schmerzen zwischen den 
Schultern. 

Objektiver Befund: Atmung etwas vertiefter, nur die rechte Thoraxseite 
bewegt sich. An Stelle der früheren Einziehung in der Gegend der Fossa infra- 
clavicularis ist jetzt eine leichte Hervorwölbung zu bemerken. 

Einblasung von 500 ccm N. an derselben Stelle wie früher. Gegen 
Ende der Operation leichte Dyspnoe, die aber geringer ist als am 9. II., und etwas 
Druckgefühl. Am Zirkulationsapparat nichts Auffälliges zu bemerken. Nach der 
Einblasung Vorwölbung des ganzen linken vorderen Thorax, Interkostalräume fast 
ganz verstrichen. Kein Hautknistern. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 42 cm, L. = 42,5 cm. 

Nach „ „ R. = 42 cm, L. = 44 cm. 

Nachmittag: Subjektives Wohlfinden. Husten und Auswurf wie bisher. Auf 
der rechten Brustseite überall normaler Lungenschall. Lungengrenze in rechter 
Mam.L. = unterer Rand der 7. Rippe, Scapular-L. = 12. Brw. Untere Grenze 
mfissig verschieblich. 

Links ist heute der Schall zum ersten Mal deutlich tympanitisch, besonders 
in den unteren Partien. In den oberen Partien mehr Schachtelton. Die Grenze 
zwischen dieser Schallveränderung und dem normalen Schall der rechten Seite 
entspricht vorne etwa der Medianlinie. 
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Atemgeräusch: Rechts, normales vesikuläres, vielleicht etwas verschärftes 
Inspirium, unbestimmtes Exspirium. 

Links ist das Atemgeräusch fast überall völlig aufgehoben. Nur im Inter- 
skapularraum hört man leises vesikuläres Inspirium, vermischt mit kleinblasigem 
feuchtem Rasseln. Herz: Spitzenstoss nicht deutlich fühlbar. Erschütterungen, 
die offenbar vom Spitzenstoss herrühren, sind über dem untersten Teil des Ster¬ 
nums zu fühlen. Herzdämpfung: Relative: Rechts = rechte Parasteraallinie, 
Links = ein Querfinger vom linken Sternalrand. Oben = Medianlinie in der 
Höhe des 4.1 C.R. Absolute Dämpfung: R. = Ein Querfinger vom rechten Sternal- 
rand. L = Linker Sternalrand am Ansatz der 5. Rippe. 

Herztöne : Überall rein. Akzentuation des 1. Tones hört man am deutlichsten 
unten am Sternalfortsatz rechts im epigastrischen Winkel und an den untersten 
rechten Rippenansätzen, ferner rechts vom Sternum im 4. Interkostalraum. Im 
übrigen sind die Töne der grossen Gefässe an der gewohnten Steile zu hören in 
normaler Weise, nur etwas leiser. 

12. II. Patient fühlt sich sehr wohl. Sputum hat an Menge bedeutend 
abgenommen, es ist noch klumpig zusammen geballt (ca. 20—30 Ballen). 
Leichte Dyspnoe, subjektiv besteht Empfindung von Luftmangel. 

Mittags: Einblasung von ca. 600 ccm N. Eine vor der Einblasung deut¬ 
lich sichtbare leichte Furche am Ansatz der 1. und 2. Rippe links vom Sternum 
und ebenso eine Vertiefung unterhalb der Herzgegend ist nach der Einblasung 
ausgeglichen und leicht vorgewölbt. Patient empfindet diesmal nicht das Druck¬ 
gefühl, das er früher hatte, und gibt nach Beendigung der Operation an, dass er 
ganz gut noch mehr vertragen könne. Deutliche Vermehrung der Atemfrequenz. 

Brustumfang: 

Vor der Operation: R. = 42 cm, L. = 43 cm. 

Nach „ „ R. = 42,5 „ L. = 44,5 „ 

Nachmittags: Patient gibt an, dass er seit ca. 3 Uhr Stiche in der linken 
Brustseite habe und ein merkwürdiges Knistern unter der Haut verspüre. 

ln der linken Axillarfläche und in der ganzen Rückenfläche, vom Anguluä 
Scapulae an abwärts, deutliches subkutanes Emphysem und mässige 
Druckempfindlichkeit. Temp. normal, Puls 114, Resp. 48. Husten vermindert. 

Über der ganzen linken Thoraxseite tympanitischer Schall, der in den oberen 
Partien heller ist und besonders hell in der Fossa supraspinata. Atemgeräusch 
überall aufgehoben. Rechte Thoraxseite gibt überall normalen Perkussionsschall. 
Atemgeräusch sehr laut, nicht verschärftes Inspirium, unbestimmtes Exspirium. 

Herz: Relative Dämpfung: Rechts = zwischen R. Mam. L. und R, Parast. 
Linie, Links = Linker Sternalrand. 

Absolute Dämpfung: Rechts = R. Parast. L. Links = Median L. Spitzen¬ 
stoss undeutlich, rechts vom untersten Sternum fühlbar. Herztöne rein, Lokali¬ 
sation wie am gestrigen Tage. 

13. II. Vormittags: Patient hatte in der Nacht starke Schmerzen in der 
linken Brust- und Rückenseite, ausserdem musste er gegen Morgen dreimal er. 
brechen, nachdem er vorher das Gefühl gehabt hatte, als ob es ihm so fest in 
der Magengegend wäre. Nach dem Erbrechen bestand Schwindelgefühl; gegen 
Mittag Hessen die Beschwerden nach. Mittags: Patient fühlt sich leidlich wohl, 
Puls 120, Respiration 28. Die nach der Einblasung aufgetretene Vorwölbung in 
der Fossa infraclavicularis ist unverändert, dagegen ist die untere vordere Thorax¬ 
partie etwas zurückgesunken. Krepitation in der Haut ist unverändert vorhanden 
und ungefähr an denselben-Stellen zu finden wie gestern. Die Abgrenzung nach 
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vorne fällt nur nicht mehr mit der vorderen Axillarlinie zusammen wie gestern, 
sondern jnit dem unteren Rand des Muse. pect, maior und verliert sich in der 
Mamillargegend allmählich. Lungenbefund unverändert. 

14. II. Vormittag: Patient hat morgens um 10 Uhr das Bett verlassen. Um 
12 Uhr Fahrt in einer Droschke in das Röntgeninstitut (Dr. Matthias) zwecks 
Röntgographie. Pat. fühlt sich so kräftig, dass er den etwa 15—20 Minuten 
weiten Weg zu Fuss zurücklegen möchte. 

Durchleuchtung (cfr. Abbildung Nr. 1): Herz fast völlig nach rechts ge¬ 
drängt ; es überragt nur wenig den linken Stemalrand. Rechte Thoraxseite normal. 
Linke Thoraxseite: Nur geringe respiratorische Bewegung. Zwerchfell stark ab 
geflacht und tiefstehend. Der grösste Teil des Thorax ist mit Luft gefüllt, die 
Lunge liegt in der Nähe des Hilus 
stark kollabiert. Von hier aus er¬ 
streckt sich schräg aufwärts, den 
oberen Teil des Thorax erfüllend, 
ein Schatten nach der Pleurakuppe, 
wo oberhalb der Klavikula sicht¬ 
bar eine Verdichtung der offenbar 
hier adhärenten Lunge zu ver¬ 
muten ist. 

Die Röntgenaufnahme zeigt 
dasselbe Bild wie die Durchleuch¬ 
tung und bestätigt im wesentli¬ 
chen den zuvor erhobenen physi¬ 
kalischen Befund. 

15. II. Die Menge des 
Sputums hat stark abgenom¬ 
men. Es werden nur noch durch¬ 
schnittlich 10 Eiterballen ausge¬ 
hustet. Pat. befindet sich sehr 
wohl und ohne Schmerzen. Das 
Hautemphysem ist verschwunden. 

17. II. Pat. hustet nur noch 
bis zu sechs Eitei ballen aus. Er 
fühlt sich kräftig genug, einen 
längeren Spaziergang zu unternehmen, der ihm gut bekommt. Beim Treppensteigen 
etwas Atemnot. 

19. II. Einblasung von 300 ccm N. Patient hat dabei keinerlei Be¬ 
schwerden. 

Brustumfang: Vor der Operation: R. = 42cm; L. = 43cm. 

Nach „ „ R. = 42 cm; L. = 44 cm. 

22. II. Patient wird nicht mehr bettlägerig gehalten, sondern tritt wieder in 
ambulatorisch-poliklinische Behandlung. 

Einblasung von 300 ccm N. durch die Kanüle einer Serumspritze in der 
bisherigen Weise, nur dass diesmal ein Quecksilbermanometer angeschlossen 
wird. Der Stickstoff fliesst unter einem Druck von 40 mm ein. Zu Beginn der 
Einblasung ist keine Differenz am Manometer zu bemerken. Nach der Einblasung 
ist ein positiver Druck von -J- 2 bis ■+ 3 mm Hg. zu konstatieren. 

Brustumfang: Vor der Operation: R. = 42cm, L. = 43,5cm. 

Nach „ „ R. = 42,5 cm, L. = 45,5 cm. 
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Patient hat ausser einem leichten Druckgefühl keinerlei Beschwerden. 

Sputum: Die Eiterballen y die an Menge bedeutend abgenommen haben, sind 
auch an Volumen geringer geworden. 

25. II. Einblasung von 300 ccm N. an der gewohnten Stelle. Das 
Manometer schwankt zu Anfang der Einblasung um 0 bis zu einer Höhe von 
+ 3 mm Hg. Der Enddruck im Thorax bei Atemstillstand ist -f 8 mm Hg. 

Brustumfang: 

Vor der Operation: R. = 42cm, L. = 43cm. 

Nach * „ R. = 42 cm, L. = 44 cm. 

Patient fühlt sich bedeutend kräftiger und besser als in der Zeit vor der 
Behandlung. Der Husten ist fast vollkommen geschwunden. Nur morgens 
hustet Patient einen Eiterballen aus. Am Tage besteht der Auswurf nur 
aus etwas Schleim. 

I. III. Einblasung von 300 ccm Stickstoff. Da das Quecksilber* 
manometer für die geringen Druckschwankungen ungeeignet erscheint, wird ein 
Wassermanometer angeschlossen. Der Stickstoff fliesst unter einem Druck 
von 230 mm H 2 0 ein. 

Gleich nach dem Einstich wird der intrapleurale Druck gemessen. Das 
Manometer schwankt um den Nullpunkt bis zu einer Höhe von ca. —20 mm bei 
Inspiration und 4- 20 mm HgO bei Exspiration. Nach der Einblasung wieder 
deutliche Atemschwankungen. Inspiration = + 25 mm; Exspiration = + 53 mm. 

Brustumfang: 

Vor der Operation: R. = 42cm; L. = 44cm. 

Nach „ „ R. = 42,5 cm; L. = 47 cm. 

4. III. Neunte Einblasung. Einstich der Kanüle ungefähr anderseiben 
Stelle wie früher. Atemschwankuugen: Inspiration =— 20 mm; Exspiration = 
-f 30 mm H a O. 300 ccm Stickstoff fliessen in 4 Minuten ein. Nach der Ein¬ 
blasung Atemschwankungen : Inspir. = + 40 mm, Exsp. = 4-50 mm H 2 0. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 42 cm, L. = 45 cm. 

Nach * „ R. = 43 cm, L. = 46 cm. 

7. III. Zehnte Einblasung. Nach dem Einstich zeigt das Manometer 
bei Atemstillstand einen Druck von 16 mm H a O an. Bei forzierter Atmung gibt 
es einen Ausschlag von — 90 mm bei Insp. und -f-100 mm bei Exsp. 

300 ccm N. fliessen in 4 Min. ein. Nachher ist der Druck bei Atemstillstand 
4- 100 mm H 2 0. Bei forc. Inspiration fällt die Wassersäule auf -f- 50 mm. Bei 
Exspiration bewegt sie sich zwischen 4~ 150 und -f-170 mm HxO. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 42 cm, L. = 45,5 cm. 

Nach „ „ R. = 43 cm, L. = 47 cm. 

II. III. Patient äussert sich, über sein Allgemeinbefinden befragt, dahin, 

dass er sich bedeutend gebessert und eigentlich gar nicht mehr krank fühle. Husten 
hat er fast gar nicht mehr, ebensowenig Auswurf. Nur morgens beim Aufstehen 

kommt, wenn er sich energisch räuspert, etwas eitriges, hauptsächlich aber 

schleimiges Sputum, das nicht mehr geballt ist. Am Tage hat Patient zur¬ 
zeit gar keinen Husten. Beim Treppensteigen und raschen Gehen ist die Luft 
etwas knapp. 

Elfte Stickstoffeinblasung. Das Manometer zeigt nach dem Einstich 
einen negativen Druck von — 40 mm H 2 0 und keine Atemschwankungen. Nach 
einem kräftigen Druck auf den Schlauch wird die anscheinend durch etwas Blut ver- 
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stopfte Kanüle durchgängig, und es zeigen sich deutliche Atemschwankungen. 
Insp. = + 60 mm, Exsp. = + 80 mm H,0. 

Es werden 300 ccm eingeblasen. Die Atemschwankungen bewegen sich 
zwischen + 100 mm Insp. und + 120 mm Exsp. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 42,5 cm, L. — 45,5 cm. 

Nach „ „ R. = 43 cm, L. = 46,5 cm. 

14. III. Zwölfte Stickstoffeinblasung. Das Manometer zeigt Atem* 
Schwankungen von + 90 mm bis + 110 mm H 2 0 bei ruhiger Atmung. Bei for- 
zierter Atmung schwankt die Wassersäule zwischen -f- 210 bei Insp. und + 320 
mm bei Exsp. 

Es werden 300 ccm N. eingeblasen. Nach der Operation zeigt das Mano¬ 
meter + 170 bei Insp. und +190 bei Exsp. bei flacher Atmung. Forzierte At¬ 
mung : Insp. + 140, Exsp. über + 460 mm (Manometer nur bis 460 mm graduiert). 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 42,5 cm, L. = 46 cm. 

Nach „ „ R. = 43,5 cm, L. = 47 cm. 

18. III. Dreizehnte Einblasung. Das Manometer zeigt vor der Ein¬ 
blasung Atemschwankungen zwischen + 100 mm bei Inspiration und -f 140 mm 
bei Exspiration. 300 ccm Stickstoff fliessen in 4 Minuten ein. Bei ruhiger At¬ 
mung schwankt jetzt das Manometer zwischen + 140 mm bei Inspiration und 
4-200 mm bei Exspiration. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 43 cm, L. = 45 cm. 

Nach „ „ R. =44 cm, L. = 46,5 cm. 

25. III. Patient berichtet, dass ihm in den letzten Tagen die Luft recht 
knapp sei und ihm das schnellere Gehen und auch das Bücken schwerer falle als 
in den ersten Tagen der Behandlung. „Es drückt so auf der Brust.“ 

Status: Perkussion ergibt über der ganzen linken Thoraxseite tympanitischen 
Schall. Eine Herzdämpfung ist auf dieser Seite nirgends zu konstatieren. Hinten 
in Fossa supra- und infraspinata keine Tympanie, sondern verkürzter Schall. Vom 
Angulus scapulae an abwärts deutliche Tympanie. Das Atemgeräusch ist in den 
unteren Partien vorn und hinten vollkommen aufgehoben. Oben in Fossa supra- 
und infraclavicularis ist sehr abgeschwächt, dagegen nur wenig in Fossa supra- 
und infraspinata; auf der rechten Thoraxseite ist bei der Perkussion von der 

1. Rippe an abwärts bis zur 4. Rippe ein Querfinger breit neben den ersten Sternal- 
rand Tympanie zu hören. Sonst über der ganzen rechten Lunge normaler Schall 
und normales Atemgeräusch. Die Herzdämpfung liegt in der rechten Thorax¬ 
hälfte und reicht oben bis zur 4. Rippe. Nach links erstreckt sie sich bis zum 
linken Sternalrand, nach rechts bis zur rechten Mamillarlinie. Spitzenstoss nicht 
fühlbar. 

Herztöne am deutlichsten in der Gegend des Schwertfortatzes. Aorta im 

2. I.C.R. rechts in der Parasternallinie, Pulmonalis über dem Sternum aber nur 
undeutlich zu hören. 

Auswurf nur morgens, ist schleimig mit etwas Eiter durchsetzt. Tuberkel¬ 
bazillen können zum ersten Male nicht nachgewiesen werden. 

26. III. Zweite Röntgenaufnahme Abb. 2. Das Röntgenbild zeigt deutlich 
die grosse Luftblase in dem unteren Teil des linken Thorax. Die Lunge ist kolla¬ 
biert und liegt nach innen in der Nähe des Hilus. Die Pleurakuppe ist ebenfalls 
durch einen leichten Schatten ausgefüllt. Ein breiter Verwachsungsstreifen zieht 
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von der Höhe des 7. Brw. und von der Gegend des Hilus nach aussea und schräg 
nach oben. Eine kleinere Luftblase füllt die Pleurakuppe aus. Das Zwerchfell 
steht links 3 Querfinger breit tiefer als rechts und stellt eine fast wagrechte 
Linie dar. 

Auf der rechten Seite sieht man einen schmalen hellen Streifen längs des 
Sternums herunterziehen. Das Herz liegt vollkommen im rechten Thorax und 
reicht oben bis zum unteren Rand der 2. Rippe. Es überragt links nicht mehr 
das Sternum. Die grossen Gefässe verlaufen nach rechts in schräger Richtung 
nach abwärts, ebenso die Trachea. 

15. IV. Die Untersuchung des Pat. ergibt, dass sich die Luftblase etwas 

verkleinert hat. Das Sputum hat 
morgens wieder etwas mehr eitri¬ 
gen Charakter; Tuberkelbazillen 
in spärlicher Anzahl. 

Es wird wieder wie in frühe¬ 
rer Weise die Kanüle eingestochen. 
Der Druck im Thorax bei Inspira¬ 
tion — — 60 bis — 90 mm ILO; 
bei Exspiration = —|- 40 bis + 
60 mm H 2 0 bei ruhiger Atmung. 
Bei forzierter Atmung Insp. = 
— 160 mm, Exsp. = -|- 240 mm. 
Es werden 300 ccm N. ein- 
geblasen. 

Enddruck bei ruhiger At¬ 
mung: 

Inspiration = — 40 bis — 50 mm, 
Exspiration = -f- 60 bis + 80 mm. 

Bei forzierter Atmung: 
Inspirat. = — 120 mm, 

Exspirat. = -f 150 bis + 180 mm. 

Bei Atemstillstand beträgt 
der intrapleurale Druck + 40 mm 
vor der Einblasung und -f- 60 mm 
nach derselben. 

Brustumfang: 

Vor der Operation: H. = 44 cm; L. = 44 cm. 

Nach „ ,, R. = 44 cm; L. = 45,5 cm. 

Die Einblasungen werden in Zwischenräumen von 8 — 14 Tagen fortgesetzt. 

Fall II. Emil G., 31 Jahre, Kaufmann. Die Mutter des Patienten ist im 
Wochenbett gestorben, der Vater mit 43 Jahren angeblich an Lungenschwindsucht. 
Der Bruder des Patienten soll ebenfalls lungenkrank sein, die Schwestern sind 
gesund. 

Seit dem Sommer 1906 ist Patient an Husten mit zunehmendem Auswurf 
erkrankt und magerte in dieser Zeit stark ab. Es bestand auch Neigung zu 
Schweissen. Im Herbst 1906 verschlimmerte sich sein Zustand so, dass Patient 
ärztliche Hilfe suchte (Dr. Rautenberg). Es wurde festgestellt: Katarrh über 
beiden Lungenspitzen (grossblasiges feuchtes Rasseln); schleimig-eitriges 
Sputum, in dem zahlreiche Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. 

Da Patient geschäftlich verhindert war, so konnte eine zweckmässige Be¬ 
handlung nicht eingeleitet werden. 



Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 









13] 


Therapeutische Versuche mit künstlichem Pneumothorax. 


113 


Am 8. II. 1907 wird beschlossen, die Behandlung mit einem künstlichen 
Pneumothorax zu versuchen, da die erneute Untersuchung ergeben hatte, dass 
der Katarrh über der rechten Lunge völlig zurückgegangen war. 

Status praesens am 8. II. Hagerer, mittelgrosser Mann von kräftigem 
Körperbau und etwas reduziertem Ernährungszustand. Hautfarbe etwas blass, 
die Wangen leicht fieberhaft gerötet. Keine Ödeme und Drüsenanschwellungen, 
geringe Neigung zu Schweissausbrüchen. Temperatur 37,5. Puls 80. Atmung 24. 

Thorax im ganzen etwas flach und unregelmässig gebaut; rechte Thorax- 
seite flacher und weiter als die linke, die am Ansatz der Rippen eine knöcherne 
Vorwölbung zeigt. Wirbelsäule leicht konvex nach rechts gekrümmt. 

Perkussion: Über den Lungen normaler Perkussionsschall bis auf die obere 
Partie der linken Lunge. Hier ist über der Fossa supraspinata und der Fossa 
Bupra- und infraclavicularis der Perkussionsschall deutlich verkürzt. Lungen¬ 
grenzen sind Überall gut verschieblich: 

Rechts: Links: 

in Mam. L. = 6. R. in Parast. L. = 4. I.C.R. 

in Axill. L. = 8. R. in Axill. L. = 8. R. 

in Scap. L. = 10. Brw. in Scap. L. = 10. Brw. 

Auskultation: Über den Teilen mit normalem Perkussionsschall vesikuläres 
Inspirium, unbestimmtes Exspirium. Über den gedämpften Stellen ist das In- 
spirium abgeschwächt, das Exspirium etwas deutlicher, nur ganz schwach hauchend. 
Im Inspirium mässig zahlreiche, klein- bis mittelgrossblasige Rasselgeräusche.' 
Herz: Spitzenstoss undeutlich fühlbar im 5. I.C.R. ein Querfinger breit innerhalb 
der Mam. Linie. 

Relative Herzdämpfung: 

Nach rechts = Medianlinie, 

„ links = 1 Querfinger innerhalb Mam. L., 

„ oben = 4. Rippe. 

Absolute Herzdämpfung: 

Nach rechts = Linker Stemalrand, 

„ links = Linke Parast. Linie, 

„ oben = 4. I.C.R. 

Herztöne rein, keine Geräusche. Aorten- und Pulmonalton nicht klappend. 
Innerer Organbefund normal. Urin klar, sauer. Kein Zucker und Eiweiss. 

Temperatur leicht remittierend, subfebril. 

9. II. Im 7. I.C.R. der linken vorderen Axillarlinie schräge Einführung 
der Kanüle einer Serumspritze durch Haut und Muskeln bis in den Pleuraspalt, 
während unter leichtem Druck von ca. 100 mm H a O Stickstoff einfliesst. Schon 
nach 100 ccm N. empfindet Patient heftige Schmerzen in der linken Brust und 
starkes Druckgefühl. Beides steigert sich noch mit der Menge des einfliessenden 
Stickstoffs. Nach 500 ccm. N. Unterbrechung des Eingriffs. Patient presst sehr 
stark und atmet erregt. Es tritt etwas Hautemphysem auf. 

Die Perkussion ergibt eine geringe Verdrängung des Herzens nach rechts 
und leichte Tympanie der vorderen und seitlichen Thoraxpartien der linken Seite. 

10. II. Die Nacht wurde schlecht verbracht, da in der ganzen Brust ziehende 
Schmerzen den Patienten nicht schlafen Hessen. Gegen Morgen trat Besserung ein. 

12. II. Einstich der Kanüle in derselben Weise wie am 9. II. Man kommt 
leicht in den Pleuraspalt. Die Schmerzen sind wieder ganz bedeutend. Patient 
ist sehr unrahig und macht heftige Pressbewegungen. Nachdem 400 ccm Stick¬ 
stoff eingelaufen, wird unterbrochen. Es tritt wieder geringes Hautemphysem auf. 
Perkussion: Deutliche Tympanie der ganzen linken unteren Thoraxpartie. 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 1. 8 
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Atemgerftasch vorne und in der linken Axillarfläche und in den unteren 
Rückenpartien stark abgeschwächt. Die Beschwerden verschwinden sehr rasch. 

Sputum ist an Menge sehr verringert. 

14. II. Einblasung von 450 ccm Stickstoff unter anfangs sehr 
heftigen, aber bald nachlassenden Schmerzen. 

Herz ist nach rechts und oben gedrängt. Eine kleine absolute Dämpfung 
ist links vom Sternum im 4. I.C.R. festzustellen. Hier sind auch die Herztöne 
am deutlichsten zu hören, sonst überall auffallend leise. 

Perkussionsschall ist in den unteren Partien tief tympanitisch. In den 
oberen Partien helle Tympanie. 

Das Atemgeräusch ist in der linken Axillarfläche vollkommen aufgehoben, 
in den übrigen unteren Partien des Thorax stark abgeschwächt. Etwas unterhalb 
der Klavikula leises bronchiales Atmen. Kein Katarrh. Im Interskapularraum 
links ist das Atemgeräusch normal. 

Beim Inspirium atmet die obere Thoraxhälfte ebenso wie die rechte. Die 
untere bleibt bedeutend zurück. 

Unterdrückung de9 Hustenreizes wegen der Schmerzen. 

16. II. Einblasung von 300 ccm Stickstoff in derselben Weise wie 
früher. Die Schmerzen während des Eingriffs sind diesmal etwas geringer und 
hören nach der Einblasung sofort auf. 

19.11. Einstich der Kanüle und Eingiessung von Stickstoff. Patient 
empfindet sofort heftige Schmerzen, die sich schliesslich so steigern, dass der 
Eingriff nach 250 ccm N. unterbrochen werden muss. 

Perkussion: Schachtelton über dem ganzen linken Thorax mit Ausnahme 
der oberen Lungenpartien in Fossa supra- und infraclavicularis und in Fossa 
supraspinata; besonders in Fossa infraclavicularis ist der Perkussionsschall deut¬ 
lich verkürzt, so wie am Anfang der Beobachtung. Da9 Atemgeräusch ist über 
den erstgenannten Partien abgeschwächt. Völlig aufgehoben ist es aber nur in 
der linken Axillarfläche. Über den oberen Lungenpartien ist das Atemgeräusch 
imverändert hörbar. Im Sputum, das sehr wenig Eiter enthält, konnten Tuberkel 
bazillen nicht nachgewiesen werden. 

20. II. Die Schmerzen haben bald nach dem gestrigen Eingriff nachgelassen. 

Die Temperatur 87,3 steigt abends auf 38,2. Patient ist sehr unruhig und 
fühlt sich schlechter als in den letzten Tagen. 

23. II. Temperatur remittierend; das Sputum nimmt an Menge etwas zu 
und enthält spärlich Tuberkelbazillen. 

Atemgeräusch über der linken Lunge grösstenteils wieder hörbar, nur im 
untersten Teil der linken Axillarfläche ist es noch aufgehoben. Über der ganzen 
rechten Lunge kleinblasiges Rasseln zu hören. 

Röntgenaufnahme: Die linke Lungenspitze ist verschattet, verstreute Herde 
sind über der ganzen linken Lunge zu sehen. Eine kleine Luftblase ist in der 
untersten Partie der linken Axillarfläche erkennbar. Die rechte Lunge ist eben¬ 
falls stark marmoriert. Am Lungenhilus einige dichtere Stellen. 

28. II. Im Hinblick auf das Wiederaufflackem des alten Prozesses in der 
rechten Lunge unterbleibt eine weitere Behandlung mit Stickstoffeinblasung. 

Fall III. Friedrich St., 37 Jahre, Arbeiter. Die Mutter des Patienten 
ist gesund, ebenso seine drei Schwestern; der Vater ist einem Unfall erlegen, 
während sein Bruder an einem Lungenleiden gestorben sein soll. 

Patient will früher stets gesund gewesen sein; er hat bei der Matrosen¬ 
division gedient und sich auch nach dieser Zeit immer wohl gefühlt. Im Jahre 
1905 erkrankte er an Husten und immer stärker werdendem Kräfteverfall. Patient 
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stand lange Zeit in ärztlicher Behandlung, die angeblich ohne Erfolg war. Nach 
vorübergehender Besserung war Patient im Oktober 1906 wieder so schwach ge¬ 
worden, dass er gar keine Arbeit mehr leisten konnte. 

Am 15. II. 07 kam Patient zur Untersuchung in die med. Poliklinik, wo 
Lungentuberkulose festgestellt wurde. 

Ordinat: Behandlung nach Forlanini. 

Status praesens am 23. II. 07 (auszugsweise): Kräftiger Körperbau, etwas 
reduzierter Ernährungszustand, Hauttemperatur etwas erhöht, keine Schweisse, 
Wangen etwas gerötet. Temp. 87,1; Zunge feucht, nicht belegt. Pupillenreaktion 
und Patellarreflexe normal. 

Thorax kräftig gebaut. Respiration 24, ruhig, kostoabdominal. Schon bei 
leichter Respiration deutlich, mehr aber bei vertiefter, bleibt die linke obere 
Thoraxpartie zurück. Ab und zu Husten. Sputum schleimig-eitrig, enthält zahl, 
reiche Tuberkelbazillen. 

Perkussion: Über dem ganzen rechten Thorax normaler Perkussionsschall- 

Der linke Thorax zeigt in den oberen Partien Veränderungen des Schalles 
und zwar: 

Verkürzung in der Fossa supra- und infraclavicularis; etwas geringer in 
Fossa supraspinata und in der Regio interscapularis bis zum 6. Brw. In der 
Gegend der II.—III. Rippe Beimischung von lautem, tympanitischem Schall, 
öfters, namentlich während der Exspiration: Bruit de pot fölö. 

Über dem 111. I.C.R. und der IV. Rippe ist der Schall völlig gedämpft und 
geht in die Herzdämpfung über. Links von der Main. Linie ist noch ein kleiner 
Bezirk mit leieht verkürztem Schall nachweisbar, der sich lateralwärfcs nicht deut- 
ich abgrenzen lässt. Er scheint dem unteren äusseren Rand des Lob. sup. zu 
entsprechen. Über den übrigen Partien des Thorax, hinten vom 6. Brw. abwärts 
und in der ganzen linken Axillarfläche ist der Perkussionsschall normal. 

Untere Lungengrenzen: 

Rechts: Links: 

Mam. L. = 7. R. Parast. L. nicht nachweisbar. 

Mittl. Axill. L. = 8. R. Mittl. Axill. L. = 8. R. 

Scapul. L. = 10. Brw. Scap. L. =11. Brw. 

Untere Grenzen gut verschieblich. 

Auskultation: Auf der rechten Lungenspitze vesikuläres Inspirium, unbe¬ 
stimmtes Exspirium. In Fossa supra- und infraclavicularis im Inspirium mässig 
zahlreiches mittelgrosses Rasseln. Über der linken Fossa supraclavicularis und 
supraspinata etwas abgeschwächtes Inspirium und sehr leise hauchendes Ex¬ 
spirium. Im Inspirium vereinzelt Knacken und Knarren. Auch in der Regio 
interscapularis sinistra ist das Atemgeräusch noch etwas abgeschwächt und sehr 
geringes Knacken im Inspirium hörbar. In den untersten Lungenpartien hinten 
und in der Regio axillaris ist das Atemgeräusch normal. 

Über der linken II.—III. Rippe sehr rauhes Inspirium, untermischt mit 
zahlreichem, klingendem Rasseln. Lautes bronchiales Exspirium. Das Atem¬ 
geräusch stellenweise amphorisch; auch in der darunterliegenden Lungenpariie, 
die in die Herzdämpfung übergeht, ist bronchiales Atmen zu hören. 

Über der kleinen tympanitischen Stelle ist sehr deutlich Wintrichscher 
Schallwechsel vorhanden; ausgesprochenes Bruit de pot fölö beim öffnen des 
Mundes. .Gerhardt* ist ebenfalls vorhanden; Metallklang sehr deutlich. 

Herz: Spitzenstoss in der Parast.-Linie im 4. I.C.R. nicht gut fühlbar. 

8 * 
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Herzdämpfung nach oben und links nicht deutlich abzugrenzen. Nach rechts: 
relative Dämpfung = Median L. 
absolute „ =L. Stern. R. 

Töne rein, keine Geräusche, Aorten- und Pulmonalton nicht klappend. 

Radialpuls gut gefüllt, 84. Blut: üämogl. 50 °/o. Weisse Blutk. = 26300. Rote 
Blutk. = 4080000. Abdomen o. B. 

Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

2.III. Nach schrägem langsamen Einführen einer spitzen Kanüle 
im 7. I.C.R. in der linken Axillarfläche fliesst sofort Stickstoff ein. Das 
Wassermanometer zeigt keine Atemschwankungen an. Patient empfindet 
zu Anfang ein leichtes Druckgefühl in der linken Brustseite, das aber bald 
schwindet. Sonst hat Patient keine Schmerzen. Nachdem 500 ccm N. eingeflossen, 
wird das Manometer eingeschaltet, das keine Ausschläge zeigt. Brustumfang 
wie vorher, nämlich: 

Rechts = 48 cm, links = 49 cm. 

Die Perkussion ergibt auf der linken Axillarfläche und unterhalb des Angulus 
scapulae etwas tympanitischen Schall. Das Herz ist nicht verlagert. 

4. III. Schräger Einstich im 7. I.C.R. Manometer zeigt keinen Aus¬ 
schlag. Stickstoff fliesst nicht ein. Da eine Verstopfung der Kanüle 
vermutet wird, Unterbrechung der Einblasung und Untersuchung der Kanüle, die 
sich jedoch als durchgängig erweist. Ein zweiter Versuch, Stickstoff in die 
Pleurahöhle zu bringen, verläuft wie ein dritter negativ, trotz des hohen 
Druckes, unter den der Stickstoff schliesslich gebracht wird. 

6. III. Da an der Stelle der früheren Einstiche zu starke Verwachsungen 
vermutet werden, wird die Kanüle im 8. I.C.R. der Skapularlinie einge¬ 
führt. Das Manometer zeigt Schwankungen um den Nullpunkt bis zu einer 
Höhe von 20 mm. Stickstoff fliesst sofort langsam ein. Nach 500 ccm N. Unter¬ 
brechung. Manometer steht bei Atemruhe auf Null. Atemschwankungen bis 30 mm. 
Brustumfang wie vorher. Perkutorisch und auskultatorisch kein vom Status des 
23. II. abweichender Befund. Patient befindet sich wohl, hat nicht die geringsten 
Beschwerden. Kein Hautemphysem. 

7. HI. Der Einstich wird um 1 cm weiter nach hinten verlegt. 
Nach dem Einstich bei Atemstillstand kein Manometerausschlag. 

Bei Insp. —20 bis —24 mm. 

Bei Exsp. +10 mm. 

500 ccm fliessen sehr rasch ein. Das Manometer zeigt wohl geringe Atem¬ 
schwankungen (Insp. —20mm, Exsp. +40mm) aber keinen Überdruck bei 
Atem Stillstand. Es werden noch 300 ccm N. eingelassen, trotzdem bleibt das 
Manometer bei Atemruhe auf Null. Atemschwankung ungefähr in derselben 
Höhe vorhanden wie vorher. 

Wird die Kanüle einen Millimeter weit zurückgezogen, so hören die Atem¬ 
schwankungen sofort auf. Die 800 ccm N. scheinen in die Lunge und durch die 
Bronchien abgelaufen zu sein. 

Patient ist ohne Beschwerden. Perkutorisch und auskultatorisch kein ab¬ 
weichender Befund. 

13. III. Da es durch die einfache Punktion nicht gelungen ist, einen 
Pneumothorax zu erzeugen, soll die Schnittmethode (Murphy) angewendet 
werden. 

Zu diesem Zwecke wird unterhalb der Skapula im 8. I.C.R. ein 2 1 /* cm langer 
Schnitt unter lokaler Anästhesie mit Äthylchlorid angelegt. Teils stumpfe, teils 
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scharfe Durchtrennung der Interkostalmuskeln, bis die Pleura costalis erreicht 
scheint. Einfahren eines Troikarts durch das ftusserst resistente Gewebe. Das 
Manometer zeigt Atemschwankungen von — 20 bis +30 mm H 2 0. Bei Atem¬ 
stillstand geringer positiver Druck von + 10 mm. Es werden 600 ccm N. ein¬ 
gelassen, wobei Patient keine Beschwerden empfindet. 

Das Manometer zeigt nachher Atemschwankungen von — 60 bis + 40 mm 
und bei Atemstillstand einen Druck von + 10 bis +15 mm, der also gegen vor " 
her ziemlich unverändert ist. Nach weiteren 400 ccm N. zeigt das Manometer 
denselben Ausschlag. Es scheint auch diesmal der Stickstoff in die Lunge 
abgeflossen zu sein. 

Die Kanüle wird entfernt und die Hautwunde durch drei Catgutnähte ver¬ 
schlossen. Patient hat nach der Operation ein leichtes Ziehen in der linken Seite, 
das aber bald verschwindet. 

14. III. Patient hat die Nacht gut verbracht, befindet sich ohne Schmerzen 
und ohne Temperatursteigerung. Kein Hautemphysem. 

16. III. Der Verband wird abgenommen, Nähte entfernt. Die Wunde sieht 
gut aus, Schnittränder fest verklebt. 

18. III. Eine Röntgenaufnahme zeigt, dass kein Pneumothorax erzeugt 
wurde. 

Da eine weitere Behandlung nach Forlanini aussichtslos erscheint, wird 
Patient, der sich übrigens sehr gebessert fühlt, entlassen. 

Fall IV. Albert Kl., 25 Jahre, Besitzer. Krankengeschichte (auszugs¬ 
weise): Mutter und Geschwister des Patienten sind gesund. Der Vater leidet 
schon lange Zeit an Husten und Auswurf. 

Patient will früher stets gesund gewesen und nur in den letzten Jahren 
sehr nervös geworden sein. Pfingsten 1906 erkrankte er an Fieber und Husten, 
so dass er gezwungen war, drei Wochen lang zu Bett zu liegen. Auswurf hatte 
er damals nur wenig. Das Allgemeinbefinden wurde immer schlechter, Patient 
magerte stark ab und wurde schliesslich im Herbst 1906 wieder bettlägerig. Als 
Husten und Auswurf immer stärker wurden und sich auch heftige Zuckungen 
sämtlicher Muskeln, besonders bei Erregungszuständen, einstellten, kam Patient 
am 11. III. 1907 in die med. Poliklinik. Hier wurde hochgradige Neurasthenie 
und Katarrh auf beiden Lungen festgestellt. Tuberkelbazillen konnten 
im Auswurf nicht nachgewiesen werden. 

Patient wurde nun in seiner Wohnung behandelt und täglich elektrisiert, 
worauf sich sein Allgemeinzustand etwas besserte. Der Husten bestand jedoch 
fort. Bei einer erneuten Untersuchung wurde ein Infiltrat im rechten 
Oberlappen diagnostiziert, das vorher ni-cht nachzuweisen gewesen war. Im 
Auswurf fanden sich jetzt sehr zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Da der Katarrh der linken Lunge nur geringgradig war, wurde beschlossen, 
rechts einen Pneumothorax anzulegen. 

Status praesens am 26. III. 1907 10 Uhr vormittags. Patient ist ein mittel¬ 
grosser Mann von kräftigem Knochenbau und schlechtem Ernährungszustand. 
Hautfarbe sehr blass, an Wangen, Händen und Ohren leichte Zyanose. Patient 
ist sehr aufgeregt, Myoclonus. Hauttemperatur etwas erhöht, keine Schweisse, 
Zunge feucht, nicht belegt. Pupillenreaktion und Patellarreflexe normal. Thorax 
symmetrisch, erscheint sehr abgeflacht und die rechte obere Thoraxpartie etwas 
eingesunken. Bei tiefer Atmung bleibt diese Partie im Inspirium deutlich etwas 
zurück. Respiration 25, ruhig, kosto-abdominal, ab und zu Husten; Auswurf, 
schleimig-eitrig, nicht klumpig geballt, enthält zahlreiche Tuberkelbazillen. 
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Perkussion: Linker Thorax gibt überall normalen Lungenschall. 

Rechter Thorax zeigt Veränderungen des Perkussionsschalles nur im Ober¬ 
lappen und zwar Verkürzung und leichte Tympanie in der Fossa infraclavicularis 
bis zur Höhe der Mamille. 

Lungengrenzen: 

Rechts: Links: 

Mam.-L. = 7. R. Parast-L. = 3. I.C.R. 

Mittl. AxüL-L. = 8. R. Mittl. Axill.-L. = 8. R. 

Scapul.-L. = 11. Brw. Scapul.-L. = 11. ßrw. 

Untere Lungengrenzen gut verschieblich. 

Brustumfang: Rechts = 46 cm. Links = 45 cm. Auskultation: Auf der 
linken Lungenspitze kleinblasige Rasselgeräusche. In Fossa supra- und infra¬ 
clavicularis herunter bis zur 3. Rippe mittelgrossblasiges Rasseln im Inspirium. 
Exspirium unbestimmt. Über Fossa supra- und infraspinata und über dem ganzen 
Unterlappen vesikuläres Inspirium, unbestimmtes Exspirium. Über der rechten 
Lunge zahlreiches, feuchtes, klingendes Rasseln in Fossa infraclavicularis bis 
herab zur Grenze des Oberlappens. In Fossa supraclavicularis vereinzeltes Giemen 
und feuchtes Rasseln, sonst im Oberlappen hauchendes Exspirium. Im Mittel¬ 
lappen etwas Giemen hörbar. Über dem ganzen Unterlappen vesikuläres Inspirium, 
unbestimmtes Exspirium. 

Herz: Spitzenstoss nicht fühlbar. 

Herzdämpfung: 

Relative: nach rechts = Median*L. 

„ links = 1 Querfinger innerhalb Mam..L. 

„ oben = 3. I.C.R. 

Absolute: „ rechts = Linker Stem.-R. 

„ links = Linke Parast.-L. 

„ oben = 4. Rippe. 

Herztöne rein, Aorten- und Pulmonaltöne nicht klappend. 

Abdomen ohne Besonderheiten. 

Urin klar, sauer; ohne Eiweiss und Zucker. 

Temperatur dauernd remittierend zwischen 87° morgens und 39° abends. 

27. III. Schräger Einstich der Kanüle einer Serumspritze in 
der vorderen Axillarlinie im 7. I.C.R. Zugleich wird der Stickstoff unter leichtem 
Druck eingelassen. Patient ist äusscrst aufgeregt. Das Manometer ;zeigt einen 
Ausschlag von — 100 mm beim Inspirium und von + 80 mm beim Exspirium. Sehr 
erregte Atmung. Es werden mit Unterbrechung 300 ccm Stickstoff eingelassen. 
Patient klagt über starke Schmerzen und über zunehmendes Druckgefühl in der 
rechten Brust. Nachdem sich Patient etwas beruhigt hat, wird das Wassermano¬ 
meter eingeschaltet. Es zeigt einen Ausschlag von — 20 mm bei Inspirium und 
von + 40 bis +50 mm beim Exspirium. Die Perkussion ergibt rechts leichten 
tympanitischen Schall und zwar vorne unterhalb der Mamille bis zur Parast.-Linie 
und nach hinten bis zur hinteren Axillar-Linie. Das Atemgeräusch ist wenig aber 
deutlich abgeschwacht. Das Herz ist nicht verlagert. Brustumfang wie vorher. 

28. III. Allgemeinbefinden gut. Patient hat gut geschlafen und fühlt sogar 
etwas Besserung. Die Temperatur erreicht nicht mehr die Höhe wie sonst. Die 
Tympanie ist bis auf eine Zone zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie zurück¬ 
gegangen. 

29. III. (Patient bekommt eine Morphiuminjektion.) Einstich in der Nähe 
des früheren und Einschaltung des Manometers. Ausschlag bei Insp. —30 mm, 
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bei Exsp. 20 mm. Es werden 300 ccm Stickstoff eingelassen. Patient 
empfindet heftige Schmerzen. Er sagt, „er fühle sich so bedrückt und könne 
nicht Luft holen.“ Patient wird schliesslich so aufgeregt, dass die Operation 
so rasch abgebrochen werden musste, dass der Enddruck nicht bestimmt werden 
konnte. Es waren 300 ccm N. eingeflossen. 

Brustumfang. 

Vor der Operation R. =46 cm, L. = 45 cm. 

Nach „ „ R. = 47 cm, L. = 45 cm. 

Patient behauptet nachher, dass die Schmerzen bedeutend geringer waren als das 
erste Mal! 

30. III. Allgemeinbefinden hat sich sehr gebessert. Temperatur gesunken. 
Answurf ist sehr viel weniger geworden. 



Der Perknssionsschall über der vorderen oberen Tlioraxpartie der rechten 
Seite ist heute etwas weniger verkürzt wie früher. Über der vorderen unteren 
Partie bis zum linken Sternalrand und über der rechten Axillarfläche deutliche 
Tympanie. ebenso hinten unterhalb der Skapula. Im Interskapularraum rechts 
leichte Verkürzung des Schalls, ebenso in Fossa supraspinata. 

Atemgeräusch: In rechter Fossa infraclavicularis und unterhalb derselben 
zahlreiches, mehr oder weniger deutlich konsonierendes Rasseln. Im Inspirium 
wird dadurch das Atemgeräusch verdeckt, Exspirium leicht hauchend. Über dem 
Mittellappen rauhes Inspirium. unbestimmtes Exspirium, teils Giemen, teils feuchtes 
Rasseln. Im Interskapularraum rechts ziemlich zahlreiches feuchtes Rasseln. 

Über der linken Lunge ist das Atemgerüusch verschärft. In den vorderen 
Partien oben müssig zahlreiches feuchtes Hasseln. 

Herzdämpfung beginnt am linken Sternalrand nnd reicht bis zur Mamillar- 
linie. Spitzenstoss selbst nicht fühlbar. Herztöne rein und am deutlichsten unter- 
halb der Mamille. Die Leber überragt nicht den Rippenbogen. 
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31. III. Nach einer Morphium-Injektion wird wieder im 7. I.C.R. der vor¬ 
deren Axillarfläche die Kanüle eingeführt. Manometer schwankt zwichen — 100 mm 
Insp. und +20 mm Exsp. Es werden 500 ccmN. eingelassen, wobei sich 
Patient diesmal ziemlich ruhig verhäl t; auch klagt er nicht über Schmerzen, emp¬ 
findet nur leichtes Ziehen und Druckgefühl. 

Der Enddruck im Thorax beträgt — 60 mm im Inspirium und + 100 mm im 
Exspirium. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 46,5 cm, L. = 45 cm. 

Nach „ „ R. = 47 cm, L. = 45 cm. 

2. IY. Die Kdnüle wird in der Nähe der früheren Einstiche eingeführt, nach¬ 
dem vorher eine Morphiuminjektion gemacht worden war. Manometerausschlag 
zwischen — 160 mm inspiratorisch und + 20 mm exspiratorisch. Es werden 

200 ccm Stickstoff eingelassen, 
wobei Patient wieder sehr unruhig 
ist. Das Manometer zeigt schon 
nach dieser geringen Menge einen 
Druck von —20 mm im Inspirium 
und von +150 mm im Exspirium. 
Es werden noch 200 ccm einge¬ 
lassen. Enddruck: Inspirium = 
+ 50 mm, Exspirium = + 180 bis 
+ 200 mm. 

Brustumfang: 

Vor der Operation R. = 46 cm. 

L. = 45 cm. 
Nach „ „ R. = 47 cm. 

L. = 45 cm. 
Es tritt kurz nach Beendi¬ 
gung der Operation ein ca. hand¬ 
tellergrosses subkutanes 
Emphysem auf. 

4. IY. Einstich der 
Kanüle in der bisherigen Weise 
nach einer Morphiuminjektion. 
Manometer schwankt zwischen 
+ 20 mm H 2 0 im Inspirium und 
+ 70 mm im Exspirium. Es werden 500 ccm N. eingelassen, wobei Patient sehr 
ruhig ist und wenig Schmerzen empfindet. 

Enddruck: + 60 mm Insp. und +120 mm Exsp. 

8. IV. Allgemeinbefinden bis auf wieder stärkere Erregbarkeit gut. Sputum 
bedeutend verringert. 

Perkussion: Rechts deutliche Tympanie in der Axillarfläche und vorne unten 
bis zur Höhe der Mamille und nach links bis über die Medianlinie reichend. Hinten 
unten Tympanie bis zur Höhe des 8. Brw. 

Der untere Rand ist nicht verschieblich. Oben ist der Schall vorne verkürzt 
in Fossa supra- und infraclavicularis. Von der II. Rippe bis zur Mamille herunter 
leichte Tympanie. Hinten ist oben der Schall wie links. Linke Lunge gibt in 
der Gegend des II. I.C.R. stark tympanitischen Schall. Beim öffnen des 
Mundes kein Schallwechsel festzustellen. Atemgeräusch: Rechts in Fossa supra- 
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und infraspinata vesikuläres Inspirium, unbestimmtes Exspirium. Von dem An - 
gulus scapulae an abwärts ist das Atemgeräusch etwas abgeschwächt und in der 
rechten Axillarfläche und der vorderen unteren Thoraxhälfte vollkommen auf¬ 
gehoben bis zur Höhe des 8. I.C.R. Im übrigen in rechter Fossa supra- und 
infraclavicularis rauhes Inspirium und hauchendes Exspirium mit mässig zahl¬ 
reichem klingendem Rasseln. Links: in Fossa infraclavicularis und bis zur 8. Rippe 
rauhes Inspirium, hauchendes Exspirium und zahlreiches klingendes Rasseln. 
Herzdämpfung reicht von linker Mamillar-Linie bis zum linken Stemalrand. 

Röntgenbild Nr. 8. Das Bild der rechten Thoraxhälfte zeigt die Lunge durch 
eine Luftblase komprimiert, die sich in der untersten seitlichen Partie des Thorax 
befindet. Ebenso ist die Pleurakuppe von einer Luftblase ausgefüllt. Verwachsungs 
streifen ziehen von der Lunge nach der Thoraxwand. 

Das Herz ist nicht verlagert. 

In der linken Lunge sind zahlreiche Herde verstreut, die am dichtesten in 
der Gegend unterhalb der Fossa infraclavicularis zusammenfliessen. 

Zusammenfassung der Krankengeschichten: 

I. Fall: 16jähriger Mann erkrankte im Juni 1905 mit Husten 
und Auswurf; starke Abmagerung und Mattigkeit. Aufenthalt in 
Lungenheilstätte ohne dauernden Erfolg. Im Dezember 1906 besteht 
nach der Untersuchung in der medizinischen Poliklinik: Infiltration 
im linken Oberlappen, Katarrh über beiden Lungen; Tuberkelbazillen; 
ziemlich reichliches Sputum. 

Am 8. II. 1907. Beginn der Behandlung nach Forlanini. 
Anfangs fast täglich, später in grösseren Zwischenräumen Stickstoff¬ 
einblasungen, deren jedesmalige Menge einen halben Liter selten 
übersteigt. 

Nach der vierten Punktion etwas ausgedehntes subkutanes Em¬ 
physem, Stiche in der linken Brust, in der Nacht dreimaliges Er¬ 
brechen. (Das einzige Mal, dass Patient von dem Eingriffe grössere 
Beschwerden hatte.) 

Das Röntgenbild zeigt die linke Lunge über die Hälfte ihres 
Volumens kollabiert und das Herz so stark nach rechts gedrängt 
war, dass nur noch ein kleiner Schatten den linken Sternalrand über¬ 
ragt. Linke Zwerchfellkuppe stark abgeflacht. 

Die Sputummenge bedeutend geringer geworden (ca. 6—10 Eiter¬ 
ballen gegen 50—60 vorher), nimmt im weiteren Verlauf der Behand¬ 
lung noch mehr ab, so dass Patient morgens nur noch mit Eiter¬ 
flocken durchsetzten, nicht geballten Schleim aushustet, in dem Tu¬ 
berkelbazillen nicht mehr gefunden werden. 

Nach der 13. Punktion stärkere Dyspnoe wie sonst. Die Unter¬ 
suchung ergibt einen grossen Pneumothorax, der das Herz vollkommen 
nach rechts verlagert hat und der bereits etwas über den rechten 
Stemalrand hinausreicht. 
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Die Röntgenaufnahme bestätigt diesen Befand and zeigt die 
Lange fast völlig kollabiert in der Nähe des Hilus. 

Ein Pleuraexsudat war nicht aufgetreten. 

Nach vier Wochen eine Verkleinerung des Pneumothorax bemerk¬ 
bar. Herz noch immer nach rechts verlagert. Im morgendlichen 
Sputum jedoch wieder Tuberkelbazillen, aber nur äusserst spärlich. 

14. Einblasung von 300 ccm Stickstoff und Fortsetzung derselben 
in Intervallen von 8—14 Tagen. 

H. Fall: 31 jähriger Kaufmann, seit Sommer 1906 Husten, Aus¬ 
wurf und Abmagerung. Herbst 1906: Katarrh in rechter Lungen¬ 
spitze (grossblasiges feuchtes Rasseln). Tuberkelbazillen im Sputum. 
Februar 1907: Infiltrat im linken Oberlappen, rechte 
Lunge frei. Bei und nach der ersten Stickstoffeinblasung starke 
Schmerzen, ebenso bei der zweiten und dritten, bei der vierten Be¬ 
schwerden geringer, äusserst stark jedoch bei der fünften. Unter¬ 
brechung des Eingriffs. 

Nach der zweiten Punktion trat ein kleines Hautemphysem 
auf. Sputum verringerte sich andauernd und enthielt zuletzt nur einzelne 
Eiterflocken, in denen Tuberkelbazillen nicht mehr nachgewiesen 
werden konnten. 

Nach der fünften Einblasung subjektive Verschlechterung, Tem¬ 
peraturanstieg. In den nächsten Tagen Vermehrung des Sputums 
und erneutes Auftreten von Tuberkelbazillen. Der Befund ergibt 
eine bedeutende Verkleinerung des Pneumothorax, kein neues Infiltrat, 
kein Exsudat auf der linken Seite. Die rechte Lunge ist von einem 
diffusen feuchten Katarrh befallen. Die Röntgenaufnahme zeigt nur 
noch eine kleine Luftblase in der linken Axillarfläche. 

Eine weitere Behandlung unterbleibt wegen der auf der rechten 
Lunge aufgetretenen Komplikation. 

HI. Fall: 37jähriger Arbeiter. Seit 1905 Husten und Auswurf, 
Kräfteverfall und Abmagerung. Befund vom Februar 1907: Infiltrat 
des linken Oberlappens mit Kavemensymptomen. In der rechten Lange 
Katarrh der Spitze. 

Nach vier Punktionen an verschiedenen Stellen, bei denen zwar 
stets einige Hundert Kubikzentimeter Stickstoff glatt abgeflossen waren, 
sich aber weder durch einen typischen Manometerausschlag noch durch 
die Perkussion ein Pneumothorax nachweisen liess, wird die Methode 
Murphys angewandt. Trotz Freilegung der Pleura gelangt man mit 
dem Troikart in die Lunge. Das Manometer gibt geringe Atem¬ 
schwankungen an, zeigt aber bei Atemstillstand sowohl nach 600 wie 
nach 1000 ccm N. denselben Ausschlag wie vor der Einblasung. 

Auch das Röntgenbild zeigt keinen Pneumothorax. 
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Ein Schaden ist dem Patienten durch da» Misslingen des Ver¬ 
suchs nicht entstanden. 

IV. Fall: 25jähriger Mann, seit jeher sehr nervös. Pfingsten 
1906 Auftreten von Fieber und Husten, Auswurf sehr wenig, starke 
Abmagerung, bei Erregungszuständen heftige Zuckungen an allen 
Muskeln. Aufsuchen der Poliklinik am 11. HI. 1907 wegen nervöser 
Beschwerden. 

Befund: Katarrh auf beiden Lungen, im Auswurf keine Tuberkel¬ 
bazillen; hochgradige Neurasthenie; Temperatur dauernd remittierend 
zwischen 37° und 39°. 

Plötzliches Auftreten eines Infiltrates im rechten 
Oberlappen. Im Auswurf zahlreiche Bazillen. Temperatur un¬ 
verändert. 

Bei der am 27. III. 1907 vorgenommenen Stickstoffeinblasung ist 
Patient äusserst erregt und klagt über heftige Schmerzen, die auch 
bei den folgenden Einblasungen durch Morphiuminjektionen nur sehr 
wenig gedämpft werden. Nach der ersten Punktion Abfall der Tem¬ 
peratur und fortgesetzte Abnahme der Sputummenge. 

Einmal wird das Auftreten eines] handtellergrossen, subkutanen 
Emphysems beobachtet. 

Am 8. IV. 1907 plötzlich wieder subjektive Verschlechterung und 
grosse Unruhe. Temperatur nicht erhöht. Die Untersuchung ergibt 
ein Infiltrat im linken Oberlappen. 

Die Röntgenaufnahme zeigt die rechte Lunge unten und oben 
durch eine Luftblase komprimiert. In der Mitte ist sie durch Ver¬ 
wachsungen fest mit der Thoraxwand verlötet. 

Das Bild der linken Lunge zeigt in der Gegend des II. J.C.R. 
einen dichten Schatten (NB. des hinzugetretenen Infiltrationsherdes). 
Um ernstere Komplikationen (von denen weiter unten die Rede sein 
wird) zu vermeiden, wird die Stickstoffbebandlung eingestellt. 

Nach den vorstehenden Krankengeschichten gelang es somit 
durch unser Vorgehen ganz leicht unter vier Fällen dreimal einen 
Pneunomothorax zu erzeugen, wodurch, je nach dem Vorhandensein 
von Pleuraadhäsionen, die Lungenkompression vollkommen oder nur 
teilweise wurde. Bei einem Patienten sind wir trotz mehrfacher 
Punktionen an verschiedenen Stellen doch immer in die Lunge ge¬ 
kommen, was sich am Manometer durch viel geringere Atemschwan¬ 
kungen und vor allem dadurch dokumentierte, dass keine Druckver¬ 
änderung bei Atemstillstand vor und nach der Einblasung auftrat. 
Im diesem Falle wurde schliesslich die Schnittmethode angewandt, 
jedoch mit demselben negativen Erfolg wie bei den direkten Punk- 
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tionen. Es waren hier eben ausgedehnte Verwachsungen vorhanden, 
so dass an ihnen jede Art der Technik scheiterte. Es ist deshalb in 
dem Verfahren Murphys kein besonderer Vorteil zu ersehen, da 
bei ausgedehnteren Verwachsungen, d. h. bei dem Fehlen eines freien 
Pleuraspaltes eine Verletzung des Lungengewebes nicht vermieden 
werden kann, andererseits aber bei freier Verschieblichkeit der Pleura¬ 
blätter die direkte Punktion nach den Berichten Forlaninis und 
dem Ergebnis unserer Versuche keine Gefahr für die Lunge zu be¬ 
deuten scheint. Ausserdem wird noch, rein äusserlich betrachtet, 
durch die Methode Forlaninis der Eingriff des Charakters einer 
Operation entkleidet und jede Art von Anästhesie unnötig gemacht. 

Auch die allmähliche Erzeugung des Pneumothorax durch 
öfters wiederholte Einblasung kleinerer Stickstoffmengen hat sich gut 
bewährt. Kollapszustände wurden niemals beobachtet. Die plötzliche 
Lösung von Pleuraadhäsionen durch grosse Gasmengen dürfte sich 
ohne Narkose kaum ausführen lassen, da wir schon bei unseren Ver¬ 
suchen (Fall II und Fall IV) oft grosse Schmerzen auftreten sahen, 
die durch Morphiuminjektionen nur zum Teil gedämpft werden konnten. 

Was nun den Erfolg unserer Behandlung betrifft, so kann natür¬ 
lich bei der kurzen Zeit der Behandlung ein abschliessendes Urteil 
nicht gefällt werden und besonders gar nicht von einer Heilung der 
Tuberkulose gesprochen werden; es kann vielmehr bei unseren Ver¬ 
suchen immer nur von der augenblicklichen Beeinflussung des Krank¬ 
heitsbildes die Rede sein. Wenn nun auch die Zahl der Fälle zur 
Zeit noch nicht gerade sehr gross ist, so zeigen diese doch schon alle für 
die Stickstoffbehandlung charakteristischen Einzelheiten, die in der 
Literatur beschrieben worden sind. 

Das ideale Bild im Verlauf dieser neuen Art der Therapie gibt 
wohl unser erster Fall wieder, bei dem es gelungen ist, langsam 
und ohne ernste Komplikationen die völlige Ruhigstellung und Kom¬ 
pression der erkrankten Lunge zu erreichen. Das einmal (nach der 
4. Einblasung) aufgetretene subkutane Emphysem war nach einigen 
Tagen spurlos verschwunden, ohne dass es zu irgendwelchen Reiz¬ 
erscheinungen gekommen wäre, wie dies ja bei dem vollkommen asep¬ 
tischen Vorgehen bei den Punktionen zu erwarten war. Ferner ist hier¬ 
bei noch zu berücksichtigen, dass das Emphysem nicht durch die 
Punktion an sich, sondern einige Stunden später durch Pressbewe¬ 
gungen beim Husten entstanden war. Das einmal in der Nacht aufge¬ 
tretene mehrmalige Erbrechen war vielleicht durch den Druck verursacht, 
den das tiefergedrängte Zwerchfell auf die Abdominalorgane ausübte. 
Es waren dies die einzigen wirklichen Unannehmlichkeiten, die der Patient 
gezwungen war auf sich zu nehmen. Geringe dyspnoische Erscheinungen, 


Digitizeit b' 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



251 Therapeutische Versuche mit künstlichem Pneumothorax. 125 

die manchmal nach den Einblasungen auftraten, wurden kaum als 
Beschwerden empfunden. Selbst die völlige Verlagerung des Herzens 
nach rechts rief keine Störung von seiten der Zirkulation hervor, 
wohl aus dem Grunde, weil sie äusserst langsam ungefähr innerhalb 
6—7 Wochen vor sich ging und das Herz sich an die veränderten 
Druck Verhältnisse gewöhnen konnte. Die Funktion der rechten Lunge 
war allerdings zuletzt durch diese Verlagerung etwas erschwert, wes¬ 
halb die Einblasungen eine Zeitlang ausgesetzt wurden, um den 
Druck zu verringern. 

Zugleich mit dem Anwachsen des Pneumothorax und der zu¬ 
nehmenden Lungenkompression ging eine, auch bei den anderen Pa¬ 
tienten beobachtete, fortgesetzte Abnahme des Sputums einher, das 
schliesslich sogar seine klumpige Beschaffenheit verlor und nur noch 
morgens aus einigen Eiterfäden bestand. Auch die Tuberkelbazillen 
wurden immer spärlicher, bis sie einmal ganz verschwunden waren, 
dann aber in den vier Wochen, in denen keine Punktionen wegen 
der starken Verlagerung des Herzens gemacht worden waren, in ganz 
geringer Anzahl wieder nachzuweisen waren. Ein völliges Verschwinden 
der Bazillen konnte in den nächsten 6 Wochen der Behandlung nicht 
mehr beobachtet werden. Diese Abnahme des Auswurfs und der 
Bazillen ist wohl als ein immerhin nicht wenig beweisender Ausdruck 
dafür anzusehen, dass die Ruhigstellung der Lunge einen günstigen 
Einfluss auf die Erkrankung im vorliegenden Falle ausgeübt habe. 
Dazu kommt noch, dass der Patient während der Behandlung ca. 
sieben Pfund zugenommen hat, viel besser aussieht und sich selbst 
schon für so gesund hält, dass er glaubt, in kurzer Zeit wieder arbeits¬ 
fähig zu sein. Schnelles Gehen und Treppensteigen rufen keine Atem¬ 
not hervor. 

Diesen günstigen Ausgang versprach auch der anfängliche Ver¬ 
lauf bei unserem zweiten Patienten, obwohl die Anlegung eines grossen 
Pneumothorax sofort auf Hindernisse stiess. Es waren augenschein¬ 
lich grosse Pleuraadhäsionen vorhanden, deren Dehnung bei den Ein¬ 
blasungen dem Patienten heftige Schmerzen bereiteten. (Morphium¬ 
injektionen brachten nur teilweise Linderung.) Doch hofften wir 
durch fortgesetzte kleine Einblasungen schliesslich doch einen aus¬ 
gedehnten Lungenkollaps zu erzielen. War doch ein Erfolg insofern 
schon zu erkennen, als sich das Sputum mehr verringerte und 
schliesslich nur noch aus wenigen Eiterflocken bestand, in denen trotz 
mehrfacher Untersuchung Tuberkelbazillen nicht mehr nachzuweisen 
waren. 

Einige Tage nach der 5. Einblasung änderte sich jedoch das 
Bild. Der Patient fühlte sich wieder schlechter, die Temperatur stieg 
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abends etwas an, nnd es trat wieder mehr eitriges Sputum auf, in 
dem sich wieder, wenn auch sehr spärlich, Tuberkelbazillen fanden. 
Damit Hand in Hand konnte ein Wiederaufflackem des alten Pro¬ 
zesses der rechten Lunge festgestellt werden. Unter diesen Um¬ 
ständen wurde von einer weiteren Behandlung mit Stickstoff Abstand 
genommen. Die Röntgenaufnahme zeigte dann auch, dass die rechte 
Lunge ebenfalls stark angegriffen war, während auf der linken Seite 
nur eine kleine Luftblase zustande gekommen war. 

Dieselbe starke Schmerzhaftigkeit bei den Einblasungen, die wir 
bei diesem Patienten beobachteten, sahen wir auch bei unserem 
vierten Fall. Dieser Kranke zeigte den Typus der schweren akuten 
Tuberkulose mit hektischem Fieber. Er stand seit längerer Zeit 
wegen seiner nervösen Beschwerden in Behandlung der Poliklinik, 
wo zwar auch Katarrh über beiden Lungen festgestellt worden war, 
aber niemals Tuberkelbazillen im Auswurf nachgewiesen werden konnten. 
Das plötzliche Auftreten eines Infiltrats im rechten Oberlappen und 
massenhafter Bazillen im Sputum, ebenso wie die dauernd remit¬ 
tierende Temperatur forderten gewissermassen einen Eingriff heraus, 
besonders da der Fall auch geeignet schien, den von Brauer be¬ 
schriebenen günstigen Einfluss der Lungenkompression auf das hek¬ 
tische Fieber nachzuprüfen. 

Trotz der grossen Nervosität des Patienten gelang es ganz leicht, 
einen Pneumothorax herzustellen. Die starken Schmerzen Hessen 
wieder auf Pleuraadhäsionen schliessen, ebenso wie der Umstand, 
dass anfangs oft schon nach dem Einfliessen von ganz geringen 
Mengen Stickstoff das Manometer einen unverhältnismässig hohen 
Druck anzeigte. Allmählich gelang es jedoch die kleine Höhle zu 
erweitern und die Lunge mehr zum Kollaps zu bringen, dessen 
Wirkung sich bald zeigte. Die Temperatur verlor ihren remittierenden 
Charakter und blieb, während sie vorher immer bis über 39° stieg, 
jetzt stets unter 38°, die Sputummenge nahm bedeutend ab, und der 
Kranke selbst fühlte sich besser, so dass er sich jetzt trotz der 
grossen Schmerzen gerne den Einblasungen unterzog, zumal diese 
auch durch Morphiuminjektionen erträglicher gemacht wurden. Da 
trat plötzlich ein Infiltrat im linken Oberlappen auf, wodurch der 
ganze Erfolg der Behandlung in Frage gestellt wurde. Der Patient 
erholte sich zwar bald wieder, aber eine Vergrösserung des Pneumo¬ 
thorax durch weitere Einblasungen musste auch in diesem Falle 
unterlassen werden, um den Patienten nicht in Gefahr zu bringen, da ja 
jetzt beide Lungen schwer erkrankt waren. Die Temperatur blieb auch 
nach Unterbrechung der Behandlung noch eine Zeitlang unter 38°, 
bis sich langsam wieder die Tendenz zum Steigen bemerkbar machte. 
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Die plötzliche rasch nacheinander anftretende Erkrankung beider 
Langen legt die Vermutung nahe, dass es sich hier um jene pneu¬ 
monische Form der Tuberkulose handelt, von der Forlanini be¬ 
richtet, dass sie in einem seiner Fälle nach Anlegung eines Pneumo¬ 
thorax zum Exitus führte, weil sich in der zweiten Lunge derselbe 
Prozess entwickelte. Deshalb bezeichnet er dieseForm der Tuber¬ 
kulose als ungeeignet für die Stickstoffbehandlung. 

Während nun in den besprochenen Fällen die Erzeugung des 
Pneumothorax zunächst keine Schwierigkeiten bot, ist es uns in einem 
Falle überhaupt nicht gelungen einen freien Pleuraspalt zu finden. 
Es war dies der Kranke (Fall III) mit schwerer, vorwiegend ein¬ 
stiger Tuberkulose, mit Infiltrat und Kavernenbildung, der seinen 
anamnestischen Angaben nach keine Pleuritis durchgemacht hatte. (Es 
muss dies um so mehr betont werden, als unser erster Patient, be 
dem wir einen so grossen Pneumothorax anlegen konnten, an einer: 
Brustfellentzündung früher erkrankt gewesen war.) 

Sowohl bei den einfachen Punktionen, welche bei diesem Kranken 
an verschiedenen Stellen der linken Brustwand gemacht wurden, wie 
bei der nach Freilegung der Pleura zeigte das Manometer sehr oft 
keinen Ausschlag an; selbst wenn solche nach Atemschwankungen 
auftraten, waren sie bedeutend kleiner im Vergleich zu denen, die 
wir bei den anderen Patienten immer erhielten. Besonders beweisend 
für die Tatsache, dass die Nadel nicht im Pleuraspalt, sondern in 
der Lunge lag, konnte der Umstand angesehen werden, dass der 
Druck nach Einlaufen von einigen 100 ccm stets derselbe blieb. Es 
war schliesslich aussichtslos noch weitere Versuche bei dem Patienten 
anzustellen, da ein Pleuraspalt eben nicht gefunden werden konnte. 
Das Eindringen der Nadel in die Lunge und das Abfliessen des Stick¬ 
stoffes geschah vollkommen symptomlos und war weder von Tempera¬ 
tursteigerung gefolgt, noch zeigten sich Blutspuren im Auswurf. Nur 
die Hoffnung, doch noch eine Stelle zu finden, von der aus durch 
einen Pneumothorax dem Patienten Hilfe gebracht werden konnte, 
war die Veranlassung, dass nicht schon nach der ersten Punktion 
die Behandlung aufgegeben worden war. Der Patient blieb noch 
lange Zeit unter Beobachtung. Durch die Bettruhe war sein Zustand 
zunächst etwas gebessert, doch zeigte sich nach einigen Wochen 
wieder zunehmende Verschlechterung. 

Die Erfahrungen, die wir bei unseren Fällen gesammelt haben, er 
geben meines Erachtens die Berechtigung, weitere Versuche mit dem 
künstlichen Pneumothorax anzustellen. Der gute Erfolg, den wir bei 
unserem ersten Patienten erzielt haben, legt sogar die Hoffnung nahe, 
dass es bei einem völligen und lange Zeit hindurch bestehenden Lungen- 
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kollaps zu einer Ausheilung der Tuberkulose kommen kann. Die Be¬ 
dingungen dazu sind ja schliesslich in der Auspressung, Ruhigstellung 
und Entspannung der Lunge gegeben. Selbst in den beiden Fällen, 
in denen Pleuraverwachsungen, auf deren Vorhandensein man vorher 
niemals mit Sicherheit schliessen kann, die Anlegung eines ausge¬ 
dehnteren Pneumothorax verhinderten, war zunächst ein günstiger 
Einfluss zu bemerken. Der schon erreichte Erfolg wurde dann aller¬ 
dings durch das Einsetzen von krankhaften Prozessen in der anfangs 
freien Lunge wieder in Frage gestellt. Inwieweit nun Pleuraadhäsionen, 
die eine völlige Entspannung der Lunge nicht ermöglichen, das Auf¬ 
treten von Komplikationen begünstigen, entzieht sich an der Hand 
von nur zwei Fällen dieser Art unserer Beurteilung. Es wird dazu 
eine grössere Beobachtungsreihe nötig sein. 
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Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Euka¬ 
lyptusölinjektionen. 

Von 

Dr. Blfimel. 


Berliner empfiehlt 1 ) auf Grund seiner günstigen Erfahrungen 
das Menthol- und Eukalyptusöl, intramuskulär injiziert, zur Behandlnng 
von „Katarrhen der Bronchen, ungelösten Pneumonien und bei Tuber¬ 
kulose“. Abgesehen von überraschenden Heilungen bei chirurgischer 
Tuberkulose will der Verfasser auch bei Phthisis pulmonum gute Er¬ 
folge gesehen haben. 

Die Besserung besteht nach Berliner subjektiv in Verminderung 
des Hustens, Besserung des Appetits und „Hebung des Kraft- und 
Muskelgefühls“; objektiv lässt sich, „bisweilen erst nach ausgedehnter 
Behandlung“, eine Änderung der Schall- und Auskultationsphänomene 
nach weisen. 

Vor allem rühmt Berliner die „sedative und antispasmodische 
Wirkung“ des Präparats und schreibt: „Personen, die unausgesetzt 
auf ihre Morphiumflasche angewiesen waren, konnten bald dieses 
Narkotikums entraten. Auch zur Bekämpfung des Schweisses bedurfte 
es keiner besonderen Massnahmen.“ 

In der Heilstätte wird man nun wohl in den meisten Fällen 
ohne Morphiumflasche und ohne spezifische Behandlung des Schweisses 
auskommen, und aus diesem Grunde würde sich für uns vielleicht 
eine Anwendung des von Berliner empfohlenen Verfahrens erübrigen; 
aber da uns schon verschiedentlich von Ärzten in der Praxis Kranke 


i) Zur Behandlung der- Tuberkulose. Deutsche klin.-therap. Wochenschr. 
Nr. 17. 1906. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 2. 9 
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überwiesen worden sind, die auf die Empfehlung Berliners hin 
mit Injektionen von Eukalyptusöl behandelt worden waren, so schien 
uns doch eine Nachprüfung der Methode geboten. Wenn das Ver¬ 
fahren dann noch eine Änderung der physikalischen Erscheinungen 
herbeiführte, vielleicht in Fällen herbeiführte, wo unsere sonstige 
Therapie versagte, so konnte es auch uns in der Heilstätte nur will¬ 
kommen sein. 

Bezüglich der behandelten Patienten teilt nun nämlich Berliner 
mit: „Es wurden nicht bloss Patienten im Anfangsstadium, mit un¬ 
bedeutenden oder nicht nachweisbaren lokalen Veränderungen, damit 
behandelt, sondern auch weiter vorgeschrittene mit ausgedehnteren 
Prozessen." Was hier unter Anfangsstadien und vorgeschrittenen 
Fällen zu verstehen ist, darüber sagt der nächste Satz: „Nicht bloss 
solche mit einfacher Schallverkürzung und katarrhalischen Geräuschen 
über der Spitze, sondern mit ausgebreiteter Dämpfung, bisweilen auf 
beiden Seiten, mit Bronchialatmen, einzelne mit Kavemensymptomen, 
die meisten mit Tuberkelbazillen im Auswurf. Fieber gehörte 
zu den häufigsten Erscheinungen (!) ebenso wie erhöhte 
Pulsfrequenz.“ 

Das Verfahren ist demnach auch bei Phthise mit den alar¬ 
mierendsten Symptomen der Progredienz mit Erfolg zur Anwendung 
gekommen. Eine Einschränkung allerdings erfährt die Anwendung 
der Methode im nächsten Satz, in dem es heisst: „Die Wirkung der 
Injektionen macht sich bei den Fällen, in denen wir eine Besserung 
erwarten können, bald von Anfang an geltend. Wo dieselbe nicht 
bald nach der dritten und vierten Injektion in irgend einer Beziehung 
sich einstellte, ist sie auch meist ausgeblieben“. Ausgenommen als 
ungeeignet werden noch die Fälle, deren Temperatur 39 überschritt 
und deren Pulsfrequenz mehr als 110 betrug. 

Als Anwendungsweise gibt Berliner bezüglich des Eukalyptus¬ 
öls an: zweimal wöchentlich je 3 ccm von 

Ol. Eucalypti albis. 50,0 
Ol. Dericini 100,0 

intraglutäal zu injizieren; weniger gut subkutan. 

Wir haben das Eukalyptusöl vorsichtshalber nur in 20°/oiger 
statt in SSVsVoiger Lösung angewandt, mit Ausnahne der Fälle 11 
und 13 (s. diese), und zunächst nur jedesmal 2,5 ccm injiziert; die 
Kranken bekamen also bei uns bei jeder Injektion halb soviel wie 
bei Berliner, nämlich 0,5 statt 1,0 g Ol. Eucalypti. Teilweise 
wurden allerdings die Injektionen jeden zweiten Tag wiederholt, also 
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dreimal anstatt zweimal wöchentlich gemacht, ohne dass wir uns 
schematisch an ein bestimmtes Intervall klammerten, sondern uns 
natürlich ganz nach dem Befinden der Kranken richteten. Als 
Vehikel stand uns nicht das Derzinöl (Flodizinöl) zur Verfügung, das 
Berliner wegen der Konsistenz seiner Beschaffenheit, wegen seiner 
Sterilisationsmöglichkeit und seiner grösseren Aufnahmefähigkeit der 
Ingredienzien vorzieht, sondern 01. Ricini, das sich uns aber an und für 
sich als durchaus brauchbar erwies. Denn die entstandenen Infil¬ 
trate, die aber nie zur Abszessbildung führten, führen auch wir wie 
Berliner auf eine Unreinheit des angewandten Eukalyptusöls zurück; 
diese muss eben doch bestanden haben, wenn auch die Forderung 
Berliners, das Präparat müsse stets wasserhell und klar sein, 
immer erfüllt war. 

Bei uns sind nun 20 Patienten mit den Eukalyptusölinjektionen 
behandelt worden. Von den Krankengeschichten geben wir 14 nach¬ 
stehend im Auszuge, soweit sie uns hier interessieren, wieder, da bei 
den übrigen sechs die Eintragungen in die Journale nicht genau genug 
sind, um hier entsprechend angeführt werden zu können. 

1. H. Wilhelm, Briefträger, 89 Jahre alt. Aufnahme: 30. V. Stadium der 
Lungentuberkulose (Turban) R. II., L. III., ausgedehnter feuchter Katarrh. Puls 86 
regelm. mittel; 8. VI.: noch immer starke Dyspnoe, ca. 30 ccm Auswurf (tägl.), 
5 Injektionen innerhalb 14 Tagen intraglutäal. 

Erfolg: ca. 45 ccm Sputum, sonst negativ. 

2. K. Hermann, Metalldreher, 36 Jahre. Aufnahme: 22. VII. Stad. R. II., L. III., 
mässig, feinblasig Katarrh. Puls 84, regelm. mittel. 4. VIII. 5—10 ccm Sput., schwer 
löslich, starke Dyspnoe, 6 Injektionen, jeden 2. Tag intraglutäal. 

Wirkung: etwas freiere Atmung, sonst negativ. 

3. K. Karl, Zimmergeselle, 36 Jahre. Aufnahme: 1. VII. Stad. R. II., L. III., 
dichter, mittelbl., feuchter Katarrh. Puls 120, regelm. mittel. 12. VII. 80 ccm Sput., 
viel trockener Husten, ausserordentl. Dyspnoe. Temperatur normal. 6 Injektionen 
in 18 Tagen, davon 2 in die Rückenmuskulatur, 4 in die Glutäen. 

Wirkung: während der Dauer der Exhalaiion (ca. 32 Stunden) entschieden 
freiere Atmung und weniger trockener Husten. Objektiv: leichtes, aber sehr 
schmerzhaftes Infiltrat an der Injektionsstelle. 

4. Sch. Ernst Hermann, 21 Jahre, Dienstknecht; Aufnahme: 11. VII. Stad. 
R. III., L. III., schwere Mitalinsuffizienz, dichter, zäher, mittelbl. Katarrh. Puls 
104, regelm. mittel. 25. VH. wenig Husten und Auswurf, ziemliche Dyspnoe. 

2 Injektionen in 4 Tagen intraglutaäl. Fortsetzung der Injektionskur 
unterbleibt auf Wunsch des Kranken, der über heftige , „brennende 
Schmerzen“ im Bereich der InjektionssteHe klagit. Objektiv sind 
lokale Veränderungen hier nicht nachweisbar. 

5. St. Heinrich, Arbeiter, 21 Jahre. Aufnahme: 11. VII. Stad. R. II., L IT, 
mässig feinbl. Katarrh. Puls 64, regelm. mittel. 7. VIII. nachts viel trockener Husten, 

9* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



132 


Dr. Blümel. 


Digitized by 


14 • 

mäs8iger Auswurf, stärkere Dyspnoe. Kein Fieber. 6 Injektionen in 13 Tagen, 
davon 4 in Rückenmuskulatur, 2 in Glutäenmuskulatur. 

Wirkung: Der trokene Husten hat aufgehört; einmal massiges Infil¬ 
trat an der Injektionsstelle auf dem Rücken. Im Urin: Albumi¬ 
nurie, die^nach Aussetzen der Inj ekti one n schwindet. 

6. B. Ernst, Regierungsanwärter, 19 Jahre. Aufnahme: 29. VI. Stad. R. III., 

L. II., dichter feuchter Katarrh. Puls 120 regelm. klein. 27. VII. ziemlich viel 
Husten und Auswurf, starke Dyspnoe. Kein Fieber. 4 Injektionen in 14 Tagen, 
die ersten beiden in die Rückenmuskulatur, die andern beiden in die Glutäen. 

Wirkung: subjektiv grosse Erleichterung, Atmung ist wesentlich freier, 
Auswurf löst sich leichter; objektiv: auf die ersten beiden Injektionen jedesmal 
hartes, sehr schmerzhaftes Infiltrat an der Injektionsstelle. 

2 Tage nach der dritten Injektion leichte Hämoptöe. 2 Tage nach der 4. 
Injektion mässige hämoptöe. Rhonchi auf der Lunge „flüssiger“. 

Zu erwähnen ist noch, dass Patient während seines 15 wöchigen Kuraufent¬ 
haltes 3 mal Blutungen hatte, und zwar die 1. kurz vor der Behandlung mit 
Eukalyptusöl, die beiden anderen jedesmal 2 Tage nach den Injektionen; nach 
Aussetzen der Injektionen während 8 Wochen keine neue Blutung mehr. 

Trotz dieser Schädigungen (Infiltrate, Blutungen) bat der Kranke immer wieder 
um eine Injektion, die ihm aber aus ärztlichen Gründen verweigert werden musste. 

7. W. Emil, Ratssekretär, 37 Jahre. Aufnahme: 16. V. Stad. R. III., L. III., 
dichter, grossblasiger, feuchter Katarrh über beiden Lungen. Puls 104, regelm. klein. 
13. VII. 100 ccm Sputum, viel Husten, ziemliche Dyspnoe. Kein Fieber. 5 In¬ 
jektionen intraglutäal in 12 Tagen. 

Wirkung: weniger Husten, leichte Expketoration, sonst negativ. 

8. K. Ernst, Gerichtsschreiber, 24 Jahre. Aufnahme: 29. VI. Stad. R. III., L. II., 
dichter, feinbl., feuchter Katarrh über der ganzen rechten Lunge und dem linken 
Oberlappen, Puls 72, regelm., kräftig. 14. VII. Viel heftiger Husten, morgens in¬ 
folgedessen Erbrechen, viel Auswurf (ca. 100 ccm), starke Dyspnoe. Temperatur 
stets normal. 12 Injektionen intraglutäal in 6 Wochen. 

Wirkung: Husten viel geringer, kein Erbrechen mehr, Dyspnoe sehr viel 
gebessert. Objektiv gleichfalls bedeutende Abnahme der katarrhalischen Erschei¬ 
nungen. 

9. H. Kurt, Schüler, 18 Jahre. Aufnahme: 15. III. Stad. R. II., L. III., rechts 
gross-, links kleinblasiger, feuchter Katarrh. Puls 100, regelm. mittel, klein. 10. VII. 
wenig Husten, 5 ccm Auswurf. Kein Fieber. 13 Injektionen in 5 Wochen intra¬ 
glutäal. 

Wirkung: Auswurf ca. 30 ccm. Starke Schmerzen an der Injek¬ 
tionsstelle. 

10. W. Max, Bäckermeister, 37 Jahre. Aufnahme: 16. VIII. Stad. R. II., 
L. III., dichter, feuchter Katarrh. Puls 104, regelm., mittel. 31. VIII. Starker 
Husten, besonders nachts, ca. 30 ccm Auswurf. Ausserordentliche Dyspnoe. Kein 
Fieber. 5 Injektionen in die Glutäalmuskulatur in 14 Tagen. 

Wirkung: starke Schmerzen an der Injektionsstelle, Fort¬ 
setzung dieser Behandlung verweigert. 

11. J. Katharina, Barbiersgattin, 18 Jahre. Aufnahme: 30. III. Stad. R. III., 
L. III., dichter, feuchter Katarrh über beiden Lungen. Puls 124, regelm , mittel. 

2. VI. massig Husten, wenig Auswurf, starke Dyspnoe. Kein Fieber. 5 Injek¬ 
tionen in die Rückenmuskulaur, jedesmal nur 1 ccm der 20°oigen Lösung. 
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Wirkung: wegen Auftretens stärkerer Albuminurie Aussetzen der 
Injektionen; darauf sofort Verschwinden der Albuminurie. 

12. Kl. Franz, Arbeiter, 22 Jahre. Aufnahme: 13. VII. Emphysem, viel Giemen, 
Schnurren, Pfeifen Ober beiden Lungen. Tuberkulinreaktion negativ. 10. VIII. 
Starke Dyspnoe. 7 Injektionen in 14 Tagen intraglutäal. 

Wirkung: Bedeutend leichtere Atmung. 

18. H. Ernst, Arbeiter, 24 Jahre. Aufnahme 27. VII. Stad. R. II., L. II., dichter, 
feinblasiger Katarrh. Puls 100, regelm., mittel. 17. VIII. wenig Husten und Aus¬ 
wurf; geringe Dyspnoe. 10 Injektionen zu je 5 ccm der 20°/oigen Lösung intra¬ 
glutäal in 5 Wochen injiziert. 

Wirkung: Abgesehen von subjektiven Beschwerden bei der Injektion keine. 

14. Tr. Franz, Schneider, 34 Jahre. Aufnahme: 10. VH. Stad. R. I., L. II., 
wenig feinblasiger Katarrh über der linken Spitze; Puls 88, regelm., mittel. 1. VIII. 
Husten mässig, Auswurf gering. 3 Injektionen in 10 Tagen. 

Wirkung: negativ. 

Die übrigen sechs hier nicht aufgeführten Fälle (s. S. 3) zeigten 
keine wesentlichen Abweichungen in ihrem Verlauf. 

Was nun die Auswahl der Fälle anbetrifift, so haben wir nicht 
etwa absichtlich vorgeschrittene Kranke gewählt, sondern sind von 
dem Gesichtspunkte ausgegangen: es sollten möglichst Fälle sein mit 
deutlichen subjektiven Beschwerden, wie stärkere Dyspnoe, viel quä¬ 
lender trockener Husten, schwerlöslicher Auswurf. Alle Kranken 
werden nun aber in der Anstalt auch dem hygienisch-diätetischen 
Heilverfahren unterworfen, das an und für sich oft in kurzer Zeit 
eklatante Besserungen, besonders im subjektiven Befinden, schafft. 
Um deshalb eine weitere Fehlerquelle auszuschalten, sind für die Be¬ 
handlung mit Eukalyptusölinjektionen nur Kranke gewählt worden, 
die sich bereits einige Zeit in der Anstalt aufhielten, ohne dass bei 
ihnen das sonstige Regime Fortschritte gezeitigt hätte. Nur so konnte 
die Wirkung der Injektionen möglichst einwandsfrei festgestellt 
werden. 

Aber so schwere Fälle, wie Berliner selbst behandelt zu haben 
angibt, haben wir trotz alledem nicht herangezogen. Wir haben 
keinen Fall mit Kavernensymptomen, keinen mit Fieber unter unsern 
angeführten Fällen. Nur die Pulsfrequenz war in wenigen Fällen 
(3, 6, 11) mehr beschleunigt. 

Eingewandt werden könnte noch, dass die Behandlung nicht von 
genügend langer Dauer gewesen sei; aber Berliner sagt ja selbst, 
dass da, wo eine Besserung überhaupt eintritt, sie sich rasch und 
zwar nach der dritten oder vierten Injektion einstellt. Und diese 
Mindestzahl haben mit Ausnahme des Falles 4 alle Patienten erhalten. 
Darüber hinauszugehen verbot in vielen Fällen das Auftreten mannig¬ 
facher Schädigungen vor dem erhofften „Erfolge“. 
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Betrachten wir nun den therapeutischen Erfolg bei den übrig 
bleibenden 13 Kranken, und zwar unter dem Gesichtswinkel Berliners, 
bezüglich der subjektiven Besserung — letztere stellt Berliner in 
den Vordergrund —, so haben wir in den Fällen 2, 3, 5, 6, 7, 8 
und 12, also in sieben, d. h. in über der Hälfte der Fälle einen posi¬ 
tiven Erfolg gesehen. Hier hat sich entweder der lästige Husten 
verloren oder die Dyspnoe gebessert, oder es ist beides zu gleicher 
Zeit erreicht worden. Eine Besserung des Appetits Hess sich in 
keinem Falle feststellen, im Gegenteil lag der Appetit meistens etwas 
darnieder, weil Geruch und Geschmack unter der manchmal zwei 
Tage lang dauernden intensiven Exhalation von Eukalyptol zu leiden 
hatten. Die „Hebung des Kraft- und Muskelgefühls“ (vergl. S. 1) 
hier vielleicht zugunsten des Berliner sehen Verfahrens zu ver¬ 
werten, schien uns nicht angebracht, da das doch immer viel zu 
subjektive Begriffe sind, die lange nicht absolut genug angegeben 
werden können, um bei der Erwägung des Für und Wider einen 
entscheidenden Ausschlag geben zu können, besonders, wenn man die 
leichte Suggestibilität der meisten Phthisiker in Betracht zieht. Diese 
wird aber durch die intensive Exhalation eines Medikaments ganz 
besonders gefördert. 

Aber wie steht es nun mit der Dauer dieser in über 50°/o der 
Fälle erzielten Besserung? Der Erfolg kam und ging leider in über 
der Hälfte der Fälle wieder mit dem Kommen und Gehen des Eu- 
kalyptolgeruchs; nur in den Fällen 5, 8 und 12 war er von relativen 
Bestand. Auch ein wohlwollender Beurteiler des Berlin ersehen 
Verfahrens wird versucht sein, die übrigen vier positiven Erfolge auf 
das Konto „Suggestion“ zu setzen. Bezüglich der subjektiven Besserung 
schrumpfen also die erzielten Erfolge auf noch nicht 25 % der Be¬ 
handelten zusammen. 

Objektiv hat sich nun in der Mehrzahl der Fälle wohl eine 
vorübergehende Vermehrung des Auswurfs feststellen lassen und man 
könnte darin eine Besserung insofern sehen, als so vielleicht eine 
schnellere Herausschaffung stagnierender Sekrete bewirkt worden 
wäre. Dabei ist aber doch zu berücksichtigen, dass das Eukalyptusöl 
auch eine vermehrte Exsudation verursacht, also auch während der 
Behandlung entschieden mehr Sekret gebildet wird, so dass die ver¬ 
mehrte Sputummenge nicht ohne weiteres eine Verminderung der 
katarrhalischen Erscheinungen über den Lungen im Gefolge hat. 
Jedenfalls haben wir eine Änderung der „Schall- und Auskultations- 
phämomene“, wie sie Berliner gesehen haben will, als Zeichen 
fortschreitender Besserung nur in dem Falle 8 gesehen (s. Kranken¬ 
geschichte). Dieser Kranke kam ein Jahr später wieder in unsere 
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Anstalt mit einem weiterhin wesentlich gebesserten Befunde, trotzdem 
er ein Jahr lang ununterbrochen in seinem keineswegs leichten Be¬ 
rufe tätig gewesen war. Hier kann wohl mit Recht von einem guten 
Erfolg der Eukalyptusölbehandlung gesprochen werden. Der Kranke 
gehörte eben zu den seltenen Fällen, die diese Behandlung ohne Be¬ 
schwerden vertrugen. 

Im allgemeinen ist nun zu sagen, dass die Injektionen selbst 
sehr schmerzhaft empfunden werden, besonders während und in der 
Zeit nach der Applikation. Bei anderen Kranken (4, 9, 10) bestanden 
noch tagelang Schmerzen an der Injektionsstelle, ohne dass allerdings 
eine lokale Reaktion äusserlich erkennbar war. Aus diesem Grunde 
ist auf Wunsch der Kranken mehrmals von weiteren Injektionen ab¬ 
gesehen worden. (Nebenbei bemerkt, war die eukalyptolgeschwängerte 
Luft für die Umgebung, besonders für die Zimmer- und Tischge¬ 
nossen, keineswegs eine Annehmlichkeit.) Vor allem aber sind es 
die Infiltrate, deren ausserordentliche'Schmerzhaftigkeit den Kranken 
teilweise die Nachtruhe raubte, und die das sonstige Allgemeinbefinden 
äusserst unangenehm beeinträchtigten. 

Besonders schwere Schädigungen sind im Falle 6 aufgetreten 
(vergl. Krankengeschichte). Hier ist das zeitige Zusammentreffen 
zweier Blutungen nach der Injektion wohl kaum anders als auf dem 
Einfluss des Eukalyptusöls beruhend zu deuten. 

Wie eingreifend die im Gegensatz zu den grossen Dosen Ber¬ 
liners kleinen Mengen Eukalyptusöl auf das Nierengewebe wirken, 
Hess sich bei der Kontrolluntersuchung des Urins in den Fällen 5 
und 11 feststellen, in denen eine ziemlich erhebliche Albuminurie 
auftrat. Wenn diese auch nach dem Aussetzen des Präparats ver¬ 
schwand, so kann doch aus dieser nur vorübergehenden Reizung des 
Nierenparenchyms event. eine schwere Schädigung für den Kranken 
resultieren. Denn wenn man bedenkt, dass die Nieren sowieso eine 
Prädilektionsstelle für Tuberkulose bilden, so erscheint es doch ge¬ 
fährlich, wenn hier durch das Eukalyptusöl noch ein Locus minoris 
resistentiae gesetzt wird. 

Fassen wir unsere Resultate der Behandlung mit 
Eukalyptusölinjektionen zusammen, so halten wir uns auf 
Grund der Beobachtungen an unseren 20 Fällen zwar nicht für be¬ 
rechtigt ein absolutes Urteil abzugeben, aber in Anbetracht der 
Nebenerscheinungen ist es doch unsere Pflicht, vor der Anwendung 
des Verfahrens als gefährlich und schädlich zu warnen, besonders da 
das Präparat auf Empfehlung Berliners bereits seitens der Ärzte 
in der Praxis (s. S. 1) Verwendung gefunden hat. 
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Nach Abschluss der Behandlung werden wir auf Anfrage von 
fachlicher Seite darauf hingewiesen, dass das in den Handel kommende 
Ol. Eucalypti ein enorm schwankendes unreines Präparat sei, das 
durch „Cineol“ ersetzt werden müsse. Wir haben mit Cineol In¬ 
jektionen nicht Torgenommen, dagegen auf Empfehlung von R. Eobert 
unsere Inhalationsversuche mit ätherischen Ölen wieder aufgenommen, 
über deren Resultate demnächst berichtet werden wird. 
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Einheitlichkeit in der Behandlung Lungenkranker. 

Yon 

Dr. Georg Liebe, Heilanstalt Waldhof Elgershausen. 

I. 

Einheitlichkeit in der Behandlung — dies Wort im weitesten 
Sinne genommen — Lungenkranker wird, wie mancherlei Aufsätze 
und Anregungen in der Literatur zeigen, schon seit Jahren vielfach 
angestrebt. Auch an der für die Bekämpfung der Tuberkulose offi¬ 
ziellen Stätte hat dieser Wunsch schon vielfach Beachtung gefunde n. 
„Wir müssten endlich dahin kommmen“, sagt v. Weissmayr*), „uns 
einer einheitlichen Nomenklatur zu bedienen; die Einteilung der 
Krankheit in Stadien müsste eine gleichartige werden, die Bezeich¬ 
nung des Krankheitserfolges eine uniforme u. dergl. m. Wo jeder 
eine andere Sprache spricht, da ist eine Einigung nicht möglich.“ Der 
Wunsch freilich, den Nahm zur ersten Versammlung der süddeutschen 
Heilstättenärzte aussprach, auch in der ärztlichen Behandlung mehr 
Gleichmässigkeit herbeizuführen, dürfte sich schwerlich erfüllen. Ob, 
wieviel und in welcher Weise man beispielsweise duschen oder Atem¬ 
gymnastik treiben lassen soll, sind Fragen des ärztlichen Gewissens. 
Dabei wird sich kein Arzt einem Majoritätsbeschlüsse fügen. Ich er¬ 
innere hier nur an die Frage der Alkoholdarreichung in Heilstätten! 
Glücklicherweise gibt es kein Schema für die Wissenschaft, kein 
Dogma, keine staatliche Plombe, sondern nur ein Weiterforschen. 
Gerade dadurch, dass es verschiedene Geschmäcker und so ver¬ 
schiedene Wege gibt, werden alle Gebiete durchforscht, und das Ge¬ 
samtwissen kann nie einseitig werden. Es wird, wie in der Politik, 
Konservative, Liberale und Hechte im Karpfenteiche geben; auch 

i) Die wissenschaftliche Tätigkeit in Lungenheilanstalten und die Mittel zu 
ihrer Förderung. Tuberculosis. Vol. 1. Nr. 2. 
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diese sind nötig, damit die Karpfen nicht phlegmatisch werden und 
verfetten. Aber es gibt trotzdem noch eine Menge Punkte, betreffs 
derer eine Einigung und Einheitlichkeit recht gut zu erreichen ist. 
Sie sollen im folgenden erörtert werden. 

a) Wenn wir der Reihe nach gehen, so ist zuerst die Aufnahme 
zu behandeln. 

1. In den meisten Heilanstalten sind hier Formulare üblich, die den 
praktischen Ärzten oder den um Aufnahme nachsuchenden Kranken 
für ihre Ärzte zugeschickt werden. So viel Anstalten, so viel Formu¬ 
lare. Und doch könnte ein Formular alles umfassen, was jeder 
wissen möchte und lieber zu ausführlich sein. Andererseits freilich 
ehrt die Erfahrung, dass man sich nicht immer auf solche Zeugnisse 
verlassen kann, ob sie nun mit oder ohne Formular ausgestellt werden, 
und dass das Sicherste immer noch die endgültige eigene Entscheidung 
ist. Trotzdem könnte ein nicht zu reichhaltiges Einheitsforraular, 
vom Kaiserlichen Gesundheitsamte ausgearbeitet, allgemeine Gültigkeit 
erlangen; es würde auch durch die Masse ungeheuer billig werden. 
Einem solchen wird auch ein gewisser erzieherischer Wert nicht abzu¬ 
sprechen sein, indem es durch seine ausdrücklichen Fragen die Auf¬ 
merksamkeit der Ärzte auf das hinlenkt, was zu wissen wünschens¬ 
wert ist. Es wird auch dann nicht mehr so gefährlich sein, das un¬ 
vollständig ausgefüllte Formular eines Arztes zurückzuweisen, da es 
bald bekannt werden wird, dass ihm dann von der anderen Heil¬ 
anstalt wieder dasselbe entgegengrüsst. 

Eine andere Art der Formulare bilden die der Landesversiche¬ 
rungsanstalten, die sich erst recht der denkbar grössten Mannigfaltig¬ 
keit erfreuen. Es müsste doch auch hier durch freies Einvernehmen 
ein einheitliches Formular zu erzielen sein. 

2. Dies führt auf die Bedingungen der Aufnahme. Die Frage 
nach den Kontraindikationen ist ja rein ärztlich, über das Technische 
hinausgehend. Welche Fülle von Schwierigkeiten sich hier schon 
bietet und welche grosse Zahl von Formularen und Meinungen es gibt, 
zeigt die Zusammenstellung von Kob er t 1 ). Wenn man aber diese 
einzelnen Punkte öfters in Kreisen von Fachärzten zur Besprechung 
brächte — nicht in der feierlichen Art der Berliner Tuberkulose- 
Ärzte-Versammlung, sondern bei mehr zwanglosen Aussprachen der 
Kollegen untereinander, so würde wohl allmählich auch die Frage 
einheitlicher zu gestalten sein, ob Fieber (und in welcher Höhe), Al- 


*) Über die Schwierigkeiten bei der Auslese der Kranken für die Volks- 
lungenheilstiitten und über den Modus der Aufnahmen in dieselben. Stuttgart 1902. 
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buminurie, Kehlkopferkrankung, Knochentuberkulose als Gegenanzeige 
zu betrachten ist 1 ). 

b) Bei der Untersuchung der Kranken handelt es sich zuerst 
auch wieder um ein Formular. Und wieder: so viel Anstalten, so 
viel Formulare. 

3. Es ist eine ermüdende Wiederholung, immer wieder auf den 
Nutzen der Einheitlichkeit dieser Schriftstücke hinzuweisen. Es soll 
gar nicht davon geredet werden, dass auch die Chefärzte an Heil¬ 
stätten wechseln (nun sogar Nahm weggeht, ist ja die Hochburg des 
Konservativismus gefallen). Aber die Assistenten wechseln, frühere 
Assistenten, vielleicht sogar mehrerer Heilstätten, werden Chefärzte 
anderer. Anderswo wieder werden Nachuntersuchungen vorgenommen 
— kurz es sind Gründe genug vorhanden, das eigentliche Unter¬ 
suchungsformular einschliesslich Anamnese gleichmässig zu gestalten, 
wobei es die einen dann immer noch nach Geschmack in Bücher ein¬ 
binden, die anderen in einzelne Personalmappen, die dritten in irgend 
eine Art Ordner unterbringen können. Das lose Blatt hat den Vor¬ 
teil, dass man es einer von dem Kranken später besuchten Heilstätte 
leihweise überlassen oder bei Überweisung in eine Klinik dieser mit 
vorlegen kann. Ich bin überzeugt, dass die Einführung solcher Ein¬ 
heitsformulare an sämtlichen deutschen Lungenheilanstalten in einer 
ganzen Reihe von Einzelfällen zu einem gewissen geistigen Meinungs¬ 
austausche führen würden und somit die Weiterverfolgung des Schick¬ 
sales einzelner Kranker ermöglichten. (S. u. einheitliche Jahresberichte.) 
Vor einigen Jahren habe ich mit Meissen und Weicker zusammen 
an einer einheitlichen Krankengeschichtsgrundlage gearbeitet. Die 
Sache war nicht so leicht unter einen Hut zu bringen, schien aber 
bei gegenseitigem Entgegenkommen durchaus nicht aussichtslos. Die 
Verhandlungen, von denen mir noch ein dicker Band Formulare aller 
möglicher Arten hier liegt, sind damals im Sande verlaufen. Wenn 
man einzelne Wünsche berücksichtigt und lieber etwas mehr auf¬ 
nimmt, als zu wenig, dürften schliesslich alle zufriedengestellt werden. 
Jeder kann ja das unwichtig Erscheinende weglassen. Die Druckkosten 
werden sich durch gemeinsame Herstellung ebenfalls bedeutend ver¬ 
ringern. Das muss aber gleich gesagt werden, dass hier wie bei 
anderen noch zu berührenden Punkten die Grundlagen und auch die 
endgültige Fassung von einer von den Ärzten selbst zu bestimmenden 
Kommission geschaffen werden müssen und dass nicht durch irgend 
einen wohlmeinenden Ukas ein Versuch höflicher Aufoktroierung ge¬ 
macht werden darf. 

i) Vergl. Mo eil er: Nach welchen Bedingungen soll die Aufnahme von 
Lungenkranken erfolgen? Zeitschr. f. Tub. IV. 2. S. 110. 
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4. Von besonderer Wichtigkeit ist dann in diesen Formularen 
eine einheitliche Zeichensprache. Dieser Punkt soll unter II besonders 
behandelt werden. 

5. Was von verschiedenen Seiten für wichtig gehalten und da¬ 
her der Beachtung empfohlen wird, kann hier füglich ja nicht alles auf¬ 
gezählt werden. Nur einige Beispiele. Brehmersehe Belastung, 
Tatsache und Dauer der Brustnahrung, Zustand der Zähne. Der Kehl¬ 
kopf soll regelmässig bei jeder Aufnahme untersucht werden, gleich¬ 
gültig ob geklagt wird oder nicht. Die Bandmessungen des Brust¬ 
korbes werden anders bei ausgebreiteten Armen, anders bei hängen¬ 
den 1 ). Aus einigen in der Anmerkung angegebenen Zahlen geht so¬ 
wohl dieser Unterschied, als auch die Frage hervor, nach welcher 
Zahl bei der Entlassung die Zunahme der Brustweite angegeben 
werden soll, ob nach der Differenz zwischen Ein- und Ausatmung, 
oder nach dem Mittel, oder nach der grössten Einatmungszahl. Andere 
legen jetzt Wert auf den Thoraxwinkel und würden also für diesen 
eine Spalte einführen. Wieder anderswo werden die Verhältniszahlen 
zwischen Brustmass und Körpergrösse u. a. beachtet 2 ). Mehrere be¬ 
achten besonders die Verkürzung der Spitzendämpfung in der Rich¬ 
tung von Schulter zu Hals und umgekehrt und möchten dafür eine 
einheitliche Massbezeichnung 3 ). Vielleicht wird auch noch hier und 
da Spirometerprüfung und ähnliches vorgenommen. Dann kommt als 
Neuestes die Röntgendiagnose. Viele werden die Tuberkulinprobe 
nicht entbehren wollen, wobei die Art, Zeit, Dosierung usw. genau 
zu registrieren ist. Der Wert der mikroskopischen Bazillendiagnose 
sinkt ja immer mehr im Kurse, wenn man nicht selbst Tierversuche 
bei jedem Kranken machen will. Von den Zahlen nach Gaffky 
dürften die Heilstättenärzte wohl allgemein abgekommen sein 4 ). In 
manchen Formularen, die mir damals Vorlagen, schien mir auch das 
Herz zu kurz zu kommen. Jemehr das Zünglein wieder von der 
Bakteriologie zur Klinik schwankt, wird man auch diesem wieder 
Beachtung schenken müssen. „Die Krankheit liegt in der Lunge, die 


1) ausgebreitet hängend 

88,0/93 — 5 Mittel 90,5 90.93,5 — 3,5 Mittel 91,75 

9,5, ?4— 74,5 „ 81,75 82,85,5 — 3,5 „ 83,75 

88,0/92 — 4 „ 90 90/92,5 — 2,5 ,, 91,25 

2 ) Schröder-Blumenfeld, Therapie der chron. Lungenschwindsucht. 
Leipzig 1904. S. 70—71. 

3) Vergl. Münch, ined. Wochenschr. 1900. Nr. 16, S. 526. 

4) Vergl. Lichtenstein, Über die Frage von Pseudo-Tuberkelbazillen im 
menschlichen Sputum. Z. f. Tub. III. 3. 
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Gefahr im Herzen“, schrieb Sterling in Lodz 1 ). Dasselbe gilt von 
der Bedeutung des Nervenzustandes, der, soweit man aus gedruckten 
Formularen Schlüsse ziehen darf, in Zukunft auch noch liebevolleres 
Eingehen erfahren wird als jetzt 2 ). 

6. Als zweiter ganz besonders wichtiger und deshalb noch unter 
HI zu behandelnder Punkt ist hier die Stadieneinteilung zu nennen. 

7. Im Verlaufe der Krankheit und der Behandlung ist sicher 
nichts weniger am Platze als das Schema. Um je subjektiver, indi¬ 
vidueller der Arzt seinem Kranken gegenüberzutreten die Fähigkeit 
hat, d. h. je mehr er im hippokratischen Sinne Arzt und Künstler 
ist, desto besser für den Kranken. Aber einzelnes kann doch ein¬ 
heitlich gestaltet, oder es kann doch mehr Einheitlichkeit als bisher 
angestrebt werden. Den Fachärzten ist bekannt, welch heisser Kampf 
vor einiger Zeit um die Entfieberung entbrannte. Aber dabei zeigte 
sich die merkwürdige Tatsache, dass man sich über den strittigen 
Punkt des Fiebers überhaupt noch nicht klar war, und noch heute 
sieht der eine 37,5 noch als fieberfrei an, während der andere den 
roten Strich bei 37 setzt 3 ). Über die Art der Messung gibt es eben¬ 
falls verschiedene Evangelien. Der eine erklärt nur die Rektal¬ 
messungen für massgebend 4 ), die anderen halten es für ganz unmög¬ 
lich, die Insassen von Volksheilstätten zu dauernden Rektalmessungen 
zu bringen. Auch da wieder Verschiedenheit. Hier wird nur im 
Anfänge gemessen, da die ganze Zeit; hier misst der Kranke selbst, 
da führen ihm Schwestern oder Pfleger das Thermometer ein. Ob 
auf die Abendtemperatur oder auf die am Morgen genommene der 
Hauptwert zu legen sei, wie man die Notwendigkeit von Rektal¬ 
messungen bei den Menses, wo gerade oft Messung sehr angebracht 

i) »Über die prognostische Bedeutung der konstanten Pulsbeschleunigung im 
Verlaufe der Lungentuberkulose. Zugleich ein Beitrag zur Klassifikation dieses 
Leidens“. (Münch, med. Wochenschr. Nr. 3. 1904.) Er schlägt vor, die Pulszahl, die 
prognostisch äusserst wertvoll sei, der an sich ungenügenden Turban sehen Stadien¬ 
einteilung beizufügen. »Mit der gegenwärtig üblichen Ausdrucksweise: Stadium I 
gebe eine bessere Prognose als Stadium II, dieses als III, verbindet man vorzugs¬ 
weise die Vorstellung von der anatomischen Ausbreitung der Krankheit. Fügt man 
aber jedem dieser Zeichen eine Ziffer bei, die die Pulszahl — bei fehlendem Fieber — 
angibt, so erhält man auf die einfachste Weise einen genauen Begriff von der 
Krankheitsschwere und -Tendenz. Alsdann gibt 11,88 eine günstigere Prognose 
als 1,130, oder 111,88 eine günstigere als 11,140. Fiebert der Kranke, so drückt 

man das nach der neuen Skala durch die Zahlen I, II, III ohne Angabe der Puls¬ 

ziffer aus.“ 

*) Schweitzer Schwindsucht, eine Nervenkrankheit. München 1903. 
— Jessen, Lungenschwindsucht und Nervensystem. Fischer. 1905. 

3) Siehe diese Beiträge, III. Bd. S. 188. Anm. 1 und 2. 

4) Siehe diese Beiträge, III. Bd. S. 324. 
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ist, verteidigen will usw. — das sind ja doch schliesslich alles 
Dinge, die man einheitlich gestalten könnte, um bessere Vergleichs¬ 
werte zu schaffen, dadurch manchem Streite die Spitze abzubrechen 
und von vornherein die ganze Statistik wertvoller zu gestalten. 

8. Es lässt sich auch aus dem schwierigen Kapitel der Beschäf¬ 
tigung Kranker, der körperlichen Arbeit, der Spiele — Verbot 
des Kartenspieles —, der Erlaubnis zum Briefschreiben, des Ein 
kehrens in Gastwirtschaften) ganz abgesehen vom Alkoholgenusse) 
manches Grundsätzliche herausgreifen. Dasselbe gilt von der Be¬ 
köstigung. Ich will ein paar Beispiele anführen. Es würde für die 
Verwaltung von Heilstätten von grossem Nutzen sein, da gleichmässig 
vorzugehen. Die Berliner Versicherungsanstalt verlangte früher zum 
zweiten Frühstücke Wurst für ihre Kranken. Nach der Eröffnung von 
Beelitz haben sie uns die Kranken genommen, die Wurst aber ge¬ 
lassen. Das ist aber sicher nicht überall der Fall. Einzelne Anstalten 
geben Fleisch ad libitum, was andere bei der ausgesprochenen Un¬ 
bescheidenheit einer Zahl von Kranken, die je nach Herkunft, Stand 
und Temperament schwanken mag, ganz besonders bei den jetzigen 
Fleischpreisen für unmöglich halten. Solcher Punkte würden sich 
noch manche ergeben. 

9. Mehr anhangsweise will ich erwähnen, dass sich diese Gleich- 
mässigkeit nur zum allseitigen Vorteile auch etwas mehr auf die 
Landesversicherungsanstalten und deren Bestreitung der kleinen Be¬ 
dürfnisse der Kranken erstrecken sollte. Es unterliegt verschiedenen 
Bestimmungen, was für Kleidungsstücke mitzubringen sind, ob und 
bis zu welcher Höhe Ausbesserungskosten an Schuhwerk und Kleidern 
bezahlt werden, ob die Versicherungsanstalt Rasieren, Haarschneiden 
und Waschen der Wäsche bezahlt, was übrigens empfehlenswert ist, 
ob sie Taschengeld und Briefporto gewährt, wogegen die Erfahrung 
spricht, ob und aus welchem Grunde Patienten Urlaub bekommen, 
ob sie Weihnachtsgeschenke erhalten usw. Alles scheinbar Kleinig¬ 
keiten, die aber, wie die Heilstättenärzte wissen, schon unendlich viel 
böses Blut gemacht haben. 

d) Auf ein viel wichtigeres Gebiet begeben wir uns wieder, wenn 
wir den Ausdruck des Erfolges ins Auge fassen. Da teilen die einen 
in er, ß, y mit dem Reichsgesundheitsamte. Die Landesversicherungs¬ 
anstalten in A, B, C, andere wieder anders. Das sind Gesamt¬ 
zensuren. Echt deutsche pedantische Beurteiler geben, wie alte Pro¬ 
fessoren, mehrere Zensuren für Allgemeinbefinden, Lungenzustand 
und auch wohl Arbeitsfähigkeit. Es lässt sich ja für beide Arten 
etwas sagen. So spricht es für eine einheitliche Beurteilung, wenn 
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Rosen mit Leyden 1 ) sagt, dass sich die Besserung des Allgemein¬ 
befindens mit dem Lungenbilde meist in schönster Harmonie befindet. 
Dagegen atmete man ordentlich einmal auf, als zur zweiten Versamm¬ 
lung der Tuberkuloseärzte. Joel endlich einmal das erlösende Wort 
fand, dass die Veränderungen im Lungenbefunde meist gar nicht so arg 
sichtbar sind und dass man sich mit einer sozialen Heilung der Kranken 
begnügen müsse 2 3 ). Kündig hat das schon 1900 ausgesprochen 8 :) 
„Wenn wir nur den Lungenbefund als Massstab hätten herbeiziehen 
wollen, so würde speziell unter den Leichtkranken die Rubrik „stationär“ 
unliebsam hohe Zahlen aufweisen. Ganz geringe Dämpfung über den 
Spitzen mit Veränderung der Atmung wird sich kaum ändern, jeden¬ 
falls nicht in drei Monaten; höchstens wird die Atmung schärfer und 
bestimmter.“ Diese eben erwähnte Rubrik müsste man jedenfalls bei 
genauen Angaben ebenfalls mitführen. Es hat deshalb wirklich diese 
ganze Einteilerei beim Entlassen aus der Heilanstalt wenig Zweck 4 * * ). 
Man kann eben nicht mehr sagen, als dass der kranke Mensch sich 
wenig oder viel oder gar nicht gebessert, vielleicht auch verschlech¬ 
tert hat, und dass man den subjektiven Eindruck hat, die Sache wird 
voraussichtlich gut oder schief gehen. Jedenfalls müssen wir den 
Begriff Heilung bei der Entlassung aus der Anstalt unbedingt ab¬ 
lehnen. Erst die Statistik der Dauererfolge darf mitreden, und auch 
hier wird man sich bei der seltenen Möglichkeit, viele Patienten 
wieder zu untersuchen, auf Angaben über subjektives Befinden und 
Erwerbsfähigkeit — also soziale Heiluug — begnügen müssen. Jeden¬ 
falls werden, wenn auch nur diese Dauerstatistik einheitlich geregelt 
wird, allmählich die zu jeder Statistik nötigen grösseren Zahlen ent¬ 
stehen, die dann Brauchbares liefern. Wir einzelnen müssen dazu 
die Bausteine Zusammentragen. Das Sichten und Aufbauen würde 
der Zentralstelle zufallen. 

Es ist nun nicht nur wünschenswert, sondern geradezu erforder¬ 
lich, dass die von den einzelnen Heilstätten gegebenen Jahresberichte 
in ihrem statistischen Teile einem der Einheitlichkeit dienenden 
Schema unterworfen werden. Dass die meisten der Berichterstatter 

1) Berliner Klinik 1900 Mai. Heft 143. 

2) Bericht über die zweite Versammlung der Tuberkuloseärzte von Nietn er. 
Berlin 1905. — Ritter schreibt im Jahresberichte der Heilstätte Edmundsthal für 
das Jahr 1899: Im allgemeinen wird auch bei uns, wie in anderen Heilstätten, 
die Beobachtung gemacht, dass die objektiven Veränderungen des Lungenbefundes 
meist gering zu den grossen Fortschritten im Allgemeinbefinden sind.“ 

3) Die Krankenpflege in der Basler Heilstätte für Brustkranke in Davos- 

Dorf. Zeitschr. f. Krankenpflege 1900. Nr. 9. 

4 ) Siehe Hammer, Die Heilstättenbehandlung der Tuberkulose. Münch, 

med. Wochenschr. 1902. Nr. 26. 
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in diesen Heftchen Eigenes niederlegen und einmal recht subjektiv 
von der Leber herunterschreiben, was sie im Laufe des Jahres be¬ 
schäftigt hat, was sie erlebt und erlitten haben, das soll nicht weg¬ 
fallen. Im Gegenteile ist das mit Freuden zu begrüssen, und wir 
lesen wohl alle gegenseitig diese Teile als etwas Ergötzliches, manch¬ 
mal auch nicht ohne Schadenfreude. Ebenso sollen sich Wirtschafts- 
Statistiker um den wirtschaftlichen Teil kümmern. Dagegen müsste 
für unsere Fragen einheitlich festgestellt werden, was statistisch wert¬ 
voll ist, wobei manches taube Gestein weggeschlagen werden könnte, 
und in welcher Weise es nach wissenschaftlich statistischen Grund¬ 
sätzen wiedergegeben ^werden muss. Der einzelne hat davon nicht 
mehr Arbeit als jetzt und schafft grössere Werte zutage. Beispiels¬ 
weise verlangt B1 u m*), dass festgestellt werde: „a) Wie weit sich die 
ersten offenkundigen Krankheitserscheinungen zurück verfolgen lassen, 
b) Wie lange die letzte ununterbrochene Erkrankung, die zur Auf¬ 
nahme in die Heilstätte Veranlassung gab, bestand, und c) ob der 
Kranke bis zum Eintritte in die Heilstätte noch gearbeitet hat, bezw. 
wie lange er vorher arbeitsunfähig war, als ihm das Heilverfahren in 
einer Heilstätte empfohlen wurde“. 

Ott stellte früher in der Hygienischen Rundschau die Ergebnisse 
der Berichte alljährlich zusammen und sagt da 2 ): „Was bei der 
Durcharbeitung der einzelnen Jahresberichte zuerst auffällt, ist die 
ausserordentliche Verschiedenheit derselben; es sind kaum zwei zu 
finden, die überall von derselben Grundlage ausgehen und die ihre 
Statistik einheitlich bearbeitet haben.“ Er musste deshalb alles nach 
einheitlichen Gesichtspunkten umrechnen. Heubner 8 ) und nach ihm 
Kühler 4 ) beklagen dasselbe betreffs der Kinderheilanstalten. Während 
z. B. Grotjahn 5 ) in den wirtschaftlichen Berichten von Le Plays 
in seinen „Ouvriers Europeens“ rühmt, dass das sich stets gleich¬ 
bleibende Schema bei der Aufzeichnung auch der Details geradezu 
zu vergleichenden Betrachtungen herausfordere. 

Also zweifellos muss hier im Interesse der Statistik Wandel ge¬ 
schaffen werden. Kühler verlangt für die Kinderheilstätten Organi¬ 
sation der Arzte. Eine von anderen und mir schon seit Jahren an¬ 
gestrebte Vereinigung in engerer und festerer Weise als die Berliner 

1) Zur HeiLstättenbehandlung der Lungentuberkulose. Z. f. Tub. VIII. 2. 

2) Hygienische Rundschau 1901. Nr. 21. 

3) Verhütung der Tuberkulose im Kindesalter. Verhandl. d. Tuberkulose¬ 
kongresses in Berlin. S. 282 ff. 

4 ) Kinderheilanstalten und Tuberkulose-Prophylaxe. Deutsche Medizinalztg. 
1900 Nr. 41. 

5 ) über Wandlungen in der Volksernährung. Leipzig 1902. 
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Veranstaltungen es sind, ist bisher nur von den süddeutschen Heil¬ 
stättenärzten fertiggebracht worden. Es darf und wird aber auch 
ein weiterer Fortschritt nach dieser Richtung nicht ausbleiben, wenn 
die schon jahrelang erhobenen Rufe immer wiederholt werden 1 ). Über 
die Aufstellung eines internationalen Schemas für gleichartige Studien 
über die Tuberkulosedisposition wurde zur zweiten internationalen 
Konferenz in Kopenhagen unter Führung von v. Schroetter und 
Landouzy verhandelt 2 ). 


II. 

Als ein Punkt, in dem ganz besonders die Herbeiführung von 
Einheitlichkeit wünschenswert, ja geradezu erforderlich ist, wurde 
schon oben die Zeichensprache genannt. Es geht hier wie bei manchen 
Krankheiten: viele Mittel, immer wieder neue. Die Auguren aber 
lächeln sich zu. Bis jetzt ist noch kein befriedigender Ausweg ge¬ 
funden. Jeder hat seine eigene Sprache und hält sie für die beste. 
Natürlich, denn er ist daran gewöhnt. Wie jeder auf das Stetho¬ 
skop oder Phonendoskop schwört, das er täglich benutzt. Es tauchen 
auch ausser der gewöhnlichen Zeichensprache ganz neue Gedanken 
auf. So das Aufzeichnen auf den Körper mit Durchpausen, wie es 
Krannhals beschreibt 3 ). Nebenbei erwähnt sei hier eine Pulsauf¬ 
zeichnung, die dann vielleicht noch mehr Wert erhält, wenn der Zu¬ 
stand des Herzens und des Pulses auch bei der Untersuchung unserer 
Kranken grössere — und sehr wünschenswerte — Beachtung gefunden 
hat. Sie wurde von Sanitätsrat Dr. v. Hoffmann auf der Ärzte¬ 
konferenz der Landesversicherungsanstalt Hannover geschildert 4 ). Wenn 
wir im folgenden auf einige der üblichen Schriftarten einen Blick 


1) Cor net verlangte eine Zentralstelle für diese Sachen. Z. f. Tub. I. 1. 
Der 15. Leitsatz des Vortrags von Schultzen zum Berliner Kongresse lautete 
folgen derma ssen: „Sämtliche Volksheilstätten müssen verpflichtet werden, ihre 
Behandlungsergebnisse sowohl bei der Entlassung, als auch alljährlich nach der 
Entlassung durch geeignete Nachforschungen (Rückantwortkarten, Fragebogen, 
wenn möglich ärztliche Nachuntersuchungen) nach einheitlichen Gesichtspunkten 
aufzustellen. 

Die Grundsätze für diese Berichterstattung sind durch eine Kommission auf¬ 
zustellen, welcher Heilstättenärzte, Vertreter des Reichs Versicherungsamtes und 
Kaiserlichen Gesundheitsamts, der Invaliditäts- und Altersversicherungsanstalten, 
sowie Interessenten aus industriellen Kreisen angehören.“ 

2) Münch, med. Wochenschr. 1904. Nr. 2t. 

3 ) Über graphische Fixierung physikalischer Befunde. Münch, medizinische 
Wochenschr. 1904. Nr. 43. 

4) Über die Behandlung Herzkranker im Bade Meinberg, sowie Demonstration 
eigner neuen Untersuchungsmethode des Herzens. Die ärztliche Praxis 1904. 
Nr. 9. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 1. 10 
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werfen, teils um die Mannigfaltigkeit augenscheinlich zu machen, teils 
um einige kritische Bemerkungen daran zu knüpfen, so muss voraus- 
geschickt werden, dass natürlich nur schon veröffentlichte Schrift¬ 
zeichen besprochen werden und dass diese Zusammenstellung nicht 
einmal Anspruch auf Vollständigkeit macht. Auszugehen ist von 
einer Arbeit von Besold, der die in der nunmehr eingegangenen 
Heilanstalt Falkenstein übliche Methode beschreibt, die? er auch 
in seinem Buche über die Anstaltsbehandlung der Tuberkulose mit¬ 
teilt 1 ). Dort gibt er auf Seite 29 ff. mehrere Beispiele. Besold 
stellt für ein schematisches Verfahren der Aufzeichnungen folgende 
Anforderungen auf: „Es muss einfach zu handhaben sein und die 
Zeichen müssen sich innerhalb der erforderlichen Gruppen auseinander 
entwickeln, so dass möglichst wenig dabei auswendig zu lernen ist. 

2. Es muss alles dargestellt werden können, was irgendwie von 
Wichtigkeit ist und 

3. muss trotzdem die völlige Klarheit und Übersichtlichkeit des 
Bildes gewahrt bleiben, so dass eine lange Reihe verschiedener Be¬ 
funde mit einem Blicke übersehen werden kann.“ 
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Er empfiehlt auch die von jeder Firma hergestellten Gummistempel, 
mit denen man überallhin seine Untersuchungsschemata drücken 
kann. Dass er die Dämpfungen durch starke oder schwache, hori- 

*) Die bildliche Darstellung von Lungenbefunden. Münch, med. Wochenschr. 
1906. Nr. 45. — Anstaltsbehandluug der Tuberkulose der Atmungswege. 3. Aufl. 
von Dettweilers „Behandlung der Lungenschwindsucht in geschlossenen Heil¬ 
anstalten“. Berlin. G. Reimer. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




11 ] 


Einheitlichkeit in der Behandlung Lungenkranker. 


147 


zontale, über das Schema hinausreichende Striche abgrenzt, die Atmungs¬ 
art durch gerade oder gebogene Linien bezeichnet und wie er die 
Nebengeräusche usw. ausdrückt, geht aus der beistehenden Wieder¬ 
gabe seines Beispieles hevor. 

Ich stimme mit ihm vollständig darin überein, dass man nicht 
schraffieren darf, weil dadurch das Bild für andere Zeichen zu undeut¬ 
lich wird. Dagegen gefällt mir nicht seine Abgrenzung der Dämp¬ 
fung und seine Atembezeichnung. Letztere leidet ebenfalls daran, 
dass sie grosse Teile des Schemas ausfüllt, ohne doch manchmal recht 
kleine Bezirke abgrenzen zu können; dies gilt auch für seine Dämp¬ 
fungsbezeichnung. Ich halte es da für viel besser, den gedämpften 
Bezirk mit starken, schwachen oder gebrochenen Linien einzuzäunen. 
Seinen Anforderungen möchte ich noch hinzufügen, dass alle Zeichen 
mit einer einzigen Farbe gemacht werden müssen, um nicht ans 
Krankenbett verschiedene Farben mitnehmen zu müssen, die man 
vielleicht noch am klinischen Schreibtische zur Hand hat. 

Eine hier noch ziemlich abweichende Methode hat Dr. Freud¬ 
weiler, erster Assistent an der medizinischen Klinik in Zürich, auf¬ 
gestellt 1 ). Nach meinem Dafürhalten gehört diese nicht zu den prak¬ 
tischsten. Wem das deutsche Archiv usw. nicht zur Verfügung steht, 
der bekommt auch ein Lungenschema mit Anleitung von Schulthess 
& Co. in Zürich für 25 Pfg. Pensuti, auch von Besold erwähnt, 
hat wieder ein anderes System, das von Dr. Gaili in der Medizinischen 
Woche 2 3 ) wiedergegeben wird. Besold sagt, die Darstellung gefalle ihm 
nicht, „weil die Zeichen alle untereinander sich viel zu viel ähneln 
und weil die Darstellung der DämpfungsVerhältnisse Schwierigkeiten 
macht, wenn die Grenzen angegeben werden sollen, und weil die Zei¬ 
chen eine nicht genügend einfache Abstufung zulassen.“ Im ersten 
und dritten Punkte stimme ich ihm bei. 

• 

Dr. Holmgren aus Stockholm hat in der schwedischen Zeit¬ 
schrift „Hygiea“ ein System veröffentlicht 8 ), das er dann in der 
Zeitschrift für Tuberkulose auch deutsch beschreibt 4 * * ). Es hat grosse 
Ähnlichkeit mit Besolds System, worauf der Verfasser auch hinweist. 

1) Ein Vorschlag zur graphischen Registrierung der physikalischen Lungen¬ 
veränderungen. Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Band 67. p. 265. Ref. Münch, 
raed. Wochenschr. 1900. Nr. 36. 

2) Graphische Darstellung physikalischer Befunde nach Professor Pensuti. 
Med. Woche 1904. Nr. 22. (Der medizinische Verlag, G. m. b. H., Berlin hat eine 
Anfrage nach Überlassung der Klischees nicht beantwortet.) 

3 ) Besprochen von Böttcher, Z. f. Tub. VI. 3. S. 281. 

4) Ein praktisches System, Atemgeräusch auf Schablonen des Brustkorbes 

graphisch darzustellen. Z. f. Tub. VIII. 5. S. 371. 

10 * 
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Es ist weiter zu nennen, die Zeichensprache von Lorentz, die senk¬ 
rechte und wagrechte Schraffierungen aufweist 1 ). 

Hl Infiltrat, ^ Exsudat, @ Kavernensymptome, ££ kleinblasiges Rasseln, 
°o feuchtes Rasseln, \\ trockenes Rasseln, metallisch klingendes Rasseln, 

2* Reiben, b bronchiales Atmen, e verlängertes Exspirium, a amphorisches Atmen, 
W Wintrichscher Schallwechsel, t Tympanie. 

Zeichensprache nach Lore ntz. 


Die Zeichen von Schäfer 2 * ) sollen mit verschiedenen Farbstiften 
gemalt werden, was oben schon als fehlerhaft bezeichnet wurde. 


Perkussio nsbefund: 
= leichte | 

ZU mittlere J Dämpfung 
SK starke j 
t tympanitischer Schall. 


Atmungsgeräusch: 


J22 feinblasiges 
mittelblasiges 
O o O grossblasiges 
ov klingendes 


Rasseln 


y Giemen 
<p Pfeifen 
ß Brummen 


+ , + ,+ Reiben. 


Atmungstypus: 

— verlängertes Exspirium 
/ unreines Atmen 
l~ unreines Atmen mit verl. Exspir. 
vesikobronchiales 
/ bronchiales 
a abgeschwächtes 
A aufgehobenes 
a verschärftes 
s sakkadiertes 

® Kaverne. 


\ Atmen 


Zeichensprache nach Schäfer. 


Soweit es die Dämpfung anlangt, gilt dieses auch von Sahlis 
Zeichen in seinem Lehrbuche 8 ). Wenn mir seine sonstigen Zeichen 
weniger klar und übersichtlich erscheinen, als die anderer, so mag 
immerhin das Ungewohnte mit dazu beitragen. Bei den Bildern des 
Jacob sehen Atlas 4 ) wird Schraffierung sogar in zwei Farben ange¬ 
wandt, sowie eine Art Einfügung kleiner Kreise und Quadrate, die 
mir eine rechte Abgrenzung der zu bezeichnenden Erscheinungen 
nicht deutlich werden lassen. Erwähnt sei endlich noch in dieser 
Aufzählung die in zwei Farben gehaltene Zeichensprache, die Geh. 

1) Zur Behandlung der fiebernden Phthisiker in den Lungenheilanstalten. 
Z. f. Tub. V. 2. S. 111. 

2) Vorschlag zur Vereinheitlichung der Zeichen beim Einträgen des Krank¬ 
heitsbefundes in Schemata. Z. f. Tub. IX. i. S. 57. 

3 ) Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 4. AufL Leipzig und 
Wien 1905. S. 366 ff. 

4) Atlas der klinischen Unterauchungsmethoden. München 1897. Tafel 29 ff. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] Einheitlichkeit in der Behandlung Lungenkranker. 149 

Sanitätsrat Dr. Michaelis in Rehburg in dem von ihm veröffent¬ 
lichten, eingedruckte Thoraxschemata enthaltenden Untersuchungs¬ 
buche gebraucht 1 ). Sie sind, wie die meisten dieser Zeichensprachen, 
zum Teil gut, zum Teil weniger einwandfrei, aber wohl ebensowenig 
bekannt, wie das ganze Untersuchungsjournal. Ein auf guter mnemo¬ 
technischer Methode beruhendes Zeichensystem erwähne ich zuletzt, 
weil es, wenn auch mit einigen Abänderungen, vielleicht der zu schaf¬ 
fenden Einheitssprache am nächsten kommt. Es ist das von Krebs- 
Dannegger in Planegg angegebene 2 ). Die Dämpfung ist, wie oben 
schon ausgesprochen, durch Einzäunen der Bezirke einwandfrei, nicht 
dagegen, nach meiner Meinung, das Schraffieren der Atemart. Ich 
glaube, dass man das in der betreffenden beratenden Versammlung 
noch beseitigen muss. 



Wenn wir nochmals rück- und vorwärts blicken, so würde vor¬ 
zuschlagen sein: 

Dämpfung: nicht durch Schraffierung und nicht durch 
Querstriche nach Besold angeben, sondern einzäunen, stark, 
schwach, punktiert, tympanitische Bezirke vielleicht mit kleinen 
Wellenlinien. 

1) Bei König und Ebhardt in Hannover. 

2) F. May, Die Volksheilstätte Planegg-Krailling, nebst einem Berichte über 
die ersten Monate ihres Betriebes. Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 61. Bd. — 
Im VIII. Berichte des Vereins für Volksheilstätten für Oberbayem schreibt Krebs: 
„Es ist notwendig, dass die vom Reichsgesundheitsamt ein geführten Schemata, 
welche als unvollständig erscheinen, weiter umgearbeitet und Gemeingut sämtlicher 
Heilstättenärzte werden. Es braucht ja nicht gerade die Krebs-Danneggersehe 
Zeichenschrift zu sein, aber eine Einigung muss erzielt werden,'und zwar auf 
Grund von Abmachungen der Internationalen Tuberkulose-Kommission/ 
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Atmen: durch lange Striche neben das Schema, in der Stärke 
schwankend, gerade, gebogen, gezackt oder spiralig, vielleicht 
mit nebengeschriebener Bezeichnung; dieselben Zeichen zur 
Abgrenzung kleinerer Bezirke könnten immer noch in das 
Bild selbst kommen. 

Geräusche: grobblasiges und kleinblasiges Rasseln als Kreis 
und Punkt, platzende Blasen vielleicht auch durch offene 
Kreise. Und sonst alles möglichst mnemnotechnisch, wobei es 
gar nicht auf die einzelnen Zeichen ankommt, sondern darauf, 
dass man sich auf ein bestimmtes einigt. 

Denn die Einheitlichkeit ist hierbei das Allerwichtigste. Die 
Schriftsprache muss daher gut durchgearbeitet werden, damit alle sie 
annehmen. Wenn sie dann zum internationalen Gebrauche vorge¬ 
schlagen wird, so dürfte auch hierin kein Hindernis mehr liegen, ti 
Guinards, dem internationalen Zentralbureau gegebenen Berichte 1 ) 
heisst der erste Satz: „Bei einem so allgemein verbreiteten Übel wie 
die Tuberkulose müsste man sogenannte ,internationale Einheitsbe¬ 
griffe 4 einführen und immer gleichwertige Definitionen, Einteilungen, 
Klassifizierungen und Ausdrucksmittel anwenden, um die Fälle zu 
charakterisieren, die erhaltenen Erfolge zu kennzeichnen und ver¬ 
gleichbare Statistiken aufstellen zu können. 44 

Dann werden die Bilder in den einzelnen Krankengeschichten 
wertvoll sein. Die Schriftsprache wird sich verbreiten, man wird sie 
auch in Zeitschriften veröffentlichen, damit sie die praktischen Ärzte 
annehmen und in ihren Überweisungszeugnissen anwenden. Es ist 
dann mit ein paar Strichen mehr und dieses deutlicher gesagt, als 
jetzt mit zwei Seiten Text. 

HI. 

Die zweite Frage, deren besondere Behandlung Vorbehalten war, 
ist die der Stadieneinteilung. Natürlich kann sie nicht in ihrer 
Vollständigkeit hier im Rahmen eines Aufsatzes aufgerollt werden. 
Das würde schon eine Monographie bedeuten. Es soll nur einiges 
über die Notwendigkeit durchaus einheitlicher Regelung zusammen¬ 
gefasst werden. Der schon genannte Bericht von Guinard sagt 
unter 3: „Was im einzelnen Falle die Einteilung einer chronischen 
Lungentuberkulose in Grade oder Stadien betrifft, so wäre es zu¬ 
nächst unerlässlich, dass die Ärzte aller Länder sich dahin einigten, 

!) Bericht über eine Form der internationalen Verständigung bezügl. der 
Grade oder Stadien der chronischen Lungentuberkulose. Vorberichte für den inter¬ 
nationalen Tuberkulosekongress zu Kopenhagen. Tuberculosis Vol. III. Beiheft 
zu Nr. 8. p. 35. 
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wenn auch nicht für ihre persönlichen Beobachtungen, so doch für 
ihre Mitteilungen, Veröffentlichungen und Berichte, eine durch Über¬ 
einkommen festgesetzte Ausdrucksweise anzunehmen, die, wenn sie 
auch ihrem persönlichen Ideal nicht entspricht, doch den Vorteil 
haben würde, auf einer gemeinschaftlichen Basis zu beruhen und Be¬ 
zeichnungen anzuwenden, die alle Welt verstehen würde.“ Aber 
derselbe Referent geht auch sofort auf die vorhandenen Schwierig¬ 
keiten ein. „In der Praxis reicht die alleinige Bestimmung der 
Diagnose der klinischen Form, wie genau sie auch sein mag, nicht 
aus, um über die Bedeutung und Ausbreitung der Krankheit zu ent¬ 
scheiden; sie gestattet nur sehr schwer die Vergleichung und Gruppie¬ 
rung der einzelnen Fälle; sie macht die Aufstellung vergleichbarer 
Statistiken fast unmöglich wegen der Vielfältigkeit der Formen, die 
man auffinden kann, ohne doch darauf Anspruch machen zu können, 
dass man hier alle Fälle einordnen kann. 

Da es sich nun darum handelt, mit möglichst grosser Einfach¬ 
heit obigen Zweck zu erreichen, kann man sich nicht mit der Dia¬ 
gnose der klinischen Form zufrieden geben, sondern muss diese 
Diagnose vervollständigen und zu diesem Zwecke bestimmtere Aus¬ 
drücke annehmen, um die Grundlagen der Unterabteilungen für die 
chronischen Formen der Lungentuberkulose festzusetzen.“ 

Über die Schwierigkeit der Einteilung sind sich wohl alle Fach¬ 
ärzte und Kliniker einig. „Sehr schlecht aussehende Fälle werden in 
kurzer Zeit blühend und machen dann einen ganz anderen Eindruck. 
Umgekehrt erweisen sich auch Fälle mit geringem Lungenbefunde als 
wenig geeignet für die Heilstättenbehandlung.“ So schreiben Neisser 
und Kahnert 1 ). F. Buttersack sagt in einer Anmerkung zu 
einem seiner geistreichen Aufsätze 2 ) folgendes: „So wichtig und so 
wertvoll es auch ist, dass die Perkussion und Auskultation uns über 
eine Reihe von anatomischen Qualitäten der einzelnen Organe auf¬ 
klären, so dürfen wir doch nicht vergessen, dass die Ergebnisse jener 
Methoden sich nicht immer genau mit dem nachherigen Obduktionsbe¬ 
funde decken. Fast an jedem Phthisiker kann man es erleben, dass der 
pathologische Anatom erheblich grössere Lungenabschnitte erkrankt 
findet, als der Kliniker intra vitam hatte nachweisen können. 
Auenbrugger und Skoda waren sich freilich noch der Grenzen 
bewusst, welche der Leistungsfähigkeit dieser Methoden gezogen sind; 
aber auf uns ist von dieser Bescheidung leider nur wenig mehr ge¬ 
kommen.“ Auch in seinem Buche über nichtärztliche Therapie 

i) Aus der Beobachtungstation. Z. f. Tab. III. 2. S. 96. 

8) Der Wert der Beschäftigung in der Krankenbehandlung. Z. f. diätetische 
und physikalische Therapie. III. p. 641. 
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innerer Krankheiten *) erklärt er den Glauben an die Feinheit unserer 
physikalischen Untersuchungsmethode für erstaunlich und verlangt, 
dass der Arzt als physiologisch denkender Beobachter nicht nur einen 
Fall von Lungentuberkulose bis zur so und so vielten Rippe vor sich 
sieht, sondern einen kranken Menschen, der in seiner Gesamtheit 
prognostisch beurteilt werden muss. Ribbert führt aus 2 ), dass die 
Krankheit nie auf die von aussen veränderte Stelle beschränkt sei, 
sondern immer weiter reicht als man annimmt. Die Stimmen mehren 
sich, die in die Beurteilung zu statistischer Stadieneinteilung den 
Allgemeinzustand, oder das, was wir Disposition nennen, einbezogen 
wissen wollen. „Da bei der Unmöglichkeit, das Problem (der indivi¬ 
duellen Disposition) rein experimentell zu lösen, die Statistik wenigstens 
zur vorläufigen Orientierung darüber nicht entbehrt werden kann, ob 
ausser dem konstanten Faktor der Infektion noch andere variable 
Faktoren bei der Tuberkuloseentstehung wirksam sind, so ist eine 
ganz eindeutige Begriffsbestimmung, nach welchen Momenten man 
die Statistik aufstellen will, durchaus unerlässlich“ 8 ). 

Darauf, dass man nach dem blossen objektiven Befunde einen 
Fall durchaus nicht beurteilen könne, macht besonders Schweizer in 
seiner Schrift „Schwindsucht eine Nervenkrankheit“ 4 ) aufmerksam. Er 
schreibt u. a.: „Sehr zweifelhaft erscheint es mir, ob die von Rumpf- 
Friedrichsheim und anderen Anstalten geforderten besonderen ärzt¬ 
lichen Aufnahmeorgane für die Tuberkuloseheilstätten die häufigen 
Fehlprognosen ganz wesentlich vermindern und die nicht so gar 
selten auch bei anerkannten Autoritäten und Spezialisten sich er¬ 
eignenden schliesslichen Enttäuschungen und Überraschungen aus- 
bleiben werden, wenn neben einem gewissen sehr brauchbaren, aber 
immerhin doch mehr mechanischen Einteilungsschema tuberkulöser 
und phthisischer Erkrankungsformen (Turban, Schröder, Die 
neue Einteilung des Kaiserl. Gesundheitsamtes von 1901 etc.) nicht 
auch der biologische Zustand des Nervensystems samt dem Soliditäts¬ 
grade seiner zentrifugalen Beziehungen zu den verschiedenen peri¬ 
pheren Organen und Geweben in jedem Einzelfall sorgsam in Rech¬ 
nung gestellt wird.“ 

Hiermit hängt ja auch die oft beklagte Tatsache zusammen, dass 
Leute, die wir in der Heilanstalt als tuberkulös, krank, arbeitsunfähig 

i) Berlin 1901. 

*) Über die Genese der Lungentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 
1902. Nr. 17. 

8 ) Martius, Verwendbarkeit des konstitutionellen Faktors der Tuberkulose. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 45. 1901. 

4 ) Siehe Anmerkung 2, Seite 5. 
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haben, vom Militärärzte als tauglich ausgehoben werden. Auch aus 
einem bemerkenswerten Aufsatze von Blum 1 ) sei das Nachfolgende 
angeführt: „Aber alle bislang mitgeteilten statistischen Zahlen und 
die daraus zu ziehenden Schlüsse sind natürlich nur mit einer ge¬ 
wissen Reserve zu betrachten. Denn die Statistik ist nur dann wirk¬ 
lich das Gesetz der grossen Zahl (Cornet), wenn die Beobachtung 
und Registrierung des Materials eine gleichartige ist, was aber, wie 
eingangs bezeigt, bezüglich der Stadieneinteilung noch keineswegs 
erreicht ist, und ob die dadurch möglichen Fehlerquellen durch die 
Grösse der Zahlen kompensiert werden, erscheint uns zweifelhaft. 

Aber auch abgesehen davon lässt die Stadieneinteilung der Tuber¬ 
kulose und ihre Verwertung für die Aufnahme von Kranken in die 
Heilstätten und die Beurteilung des Heilerfolges einen gewissen 
Schematismus nicht verkennen. Gibt es doch eine Reihe von Fällen 
des n. und III. Stadiums, die so gutartigen Charakters sind, dass 
die Heilstättenbehandlung bei ihnen mehr leistet, als bei manchem 
Kranken des I. Stadiums. Die Art des Falles entscheidet eben im 
wesentlichen den Erfolg der Heilstättenbehandlung. 

Schröder bemerkt mit Recht: „Alle Momente, von denen die 
Prognose der Phthise auch ohne Behandlung abhängig ist, sind für 
die Kur ausschlaggebend. Ditf Prognose der Phthise möge eifrig 
studiert werden. Die Individualität jedes einzelnen Kranken zu 
kennen ist wertvoller, als die Ausdehnung des Prozesses in der Lunge 
zu bestimmen. Wir müssen es lernen abzuschätzen, wie gross die 
Widerstandskraft des infizierten Organismus gegen das infizierende 
Agens ist. Da unsere therapeutischen Bestrebungen in den Heil¬ 
stätten dahin zielen, die Widerstandskraft möglichst zu heben, so 
wird uns das in den Fällen am besten gelingen, bei denen noch ein 
gewisses Mass derselben bei Beginn der Kur vorhanden ist. 44 

Es kann also, dies zeigen schon diese wenigen Mitteilungen, gar 
kein Zweifel darüber bestehen, wie schwer es ist, eine einwandfreie 
Stadieneinteilung zu schaffen und dass man von jedem Standpunkte 
aus eine ganze Reihe Pflöcke zurückstecken muss, um doch schliess¬ 
lich zu einem brauchbaren Mittelwerte zu kommen. 

Eine Mahnung, die Voornveld erhebt 2 ), ist allerdings voll zu 
beherzigen, dass man nämlich durchaus unter Tuberkulose dasselbe 
versteht und unter Schwindsucht etwas anderes, und dass man nicht 
mehr, wie dies auch in wissenschaftlichen Aufsätzen noch geschieht, 
ein paar Seiten lang von Tuberkulose spricht und dann Schwindsucht 

1) Zur Heilstättenbehandlung der Lungentuberkulose. Z. f. Tub. VIII. 2. 

2) Nomenklatur der Lungentuberkulose. Z. f. Tub. IV. 2. 
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meint oder umgekehrt. Der schon erwähnte Bericht von Guinard 
stellt für die Stadieneinteilung folgende Anforderungen auf: 

„1. Sie muss auf einer Basis beruhen, die sich auf pathologische 
Begriffe stützt, deren klinischer und prognostischer Wert in der 
Praxis bestätigt ist. 

2. Sie muss einfach, klar und leicht anwendbar sein. 

3. Um jeden Grad zu kennzeichnen, muss sie genau in ihren 
Ausdrücken und in ihren Mess- und Berechnungsverfahren sein. 

4. Sie darf die Gruppierungsweisen nicht vermehren, und in 
dieser Hinsicht lehrt die Erfahrung, dass die Einteilung in drei 
Stadien oder Grade (die Zahl der alten Abschnitte) die Art der 
Gruppierung ist, die am besten passt. 

5. Endlich müsste diese Einteilung Bezeichnungen anwenden, 
deren Sinn vollkommen festgelegt ist.“ 

Ergiebig hat sich mit dieser Frage neuerdings wieder Ranke 
befasst 1 ). Dessen Anforderungen an die Einteilung sind folgende: 
„Es muss 

1. der zur Beurteilung der Ausdehnung der Erkrankung gewählte 
Massstab, d. h. die Definition der die Abgrenzung der einzelnen 
Gruppen bedingenden Begriffe, einesteils so gewählt sein, dass damit 
tatsächlich Verschiedenheiten im Volumen der erkrankten Partien 
getroffen werden, und andererseits die verschiedenen Merkmale einen 
möglichst geringen Spielraum für das subjektive Ermessen des unter¬ 
suchenden Arztes übrig lassen. 

2. Die Klassifikation muss schon am Tage des Behandlungs¬ 
beginnes möglich sein. 

3. Es muss sich nachw r eisen lassen, dass bei Anwendung der in 
Frage stehenden Einteilung Gruppen von erheblich verschiedener 
Prognose gebildet werden, und dass die einzelnen Gruppen eine kon¬ 
stante Durchschnittswahrscheinlichkeit für die Heilungschancen dar¬ 
bietet.“ 

Nach ganz scharfer Betrachtung und Prüfung der jetzt aufge¬ 
stellten Einteilungsweisen kommt er zu der Meinung, dass die 
Turban sehe Einteilung zwar durchaus noch nicht insofern ideal 
sei, dass sie das Subjektive des Beurteilers wirklich ausschliesse, dass 
sie aber unter allen vorhandenen das Beste sei 2 ). Abschnitt 8 von 
Guinard sagt hierüber: 

1) Zur Morbiditätsstatistik der Lungentuberkulose. Erste allgemeine Grund¬ 
lage und Stadieneinteilung. Z. f. Tub. X. 1 und 2. 

2 ) Turban, Einheitliche Untersuchungsnomenklatur und einheitliche Klassifi¬ 
kation der Lungentuberkulose als Grundlage internationaler Verständigung. Be- 
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„Unter den gebräuchlichen Einteilungen ist diejenige, welche 
auf der ersten internationalen Konferenz in Berlin im Oktober 
1902 von Dr. Turban aus Davos vorgeschlagen wurde, bei weitem 
die sinngemässeste, die genaueste und die am meisten den Anforde¬ 
rungen entsprechende, die man an eine praktische Einteilungsart 
stellen muss. 

Die bisher, sei es von Dr. Turban, sei es von den zahlreichen 
seiner Einteilung folgenden Ärzten aufgestellten Statistiken zeigen, 
dass, wenn es auch, wie wir es immer lauter aussprechen, unmöglich 
ist, den theoretischen Anschauungen aller Leute zu genügen, es doch 
praktisch genommen möglich ist, in der Klassifizierung von Turban 
eine Einteilungsart zu finden, die sich sehr wohl allen Fällen anpasst. 

Wir können hinzufügen, denn wir haben Beweise dafür in Händen, • 
dass es die verbreitetste und in allen Ländern am meisten angewandte 
ist, so dass sie bereits den Charakter einer internationalen Einteilungs¬ 
art angenommen hat.“ 

Auch Ranke kommt zu folgenden Schlüssen: 

„1. Unter den zahlreichen Verschiedenheiten, die die einzelnen 
Fälle von Lungentuberkulose gegeneinander auf weisen, ist für die 
Klassifizierung am brauchbarsten das Volumen des erkrankten Lungen¬ 
gewebes. Da wir dasselbe nicht direkt messen können, sind wir zur 
Beurteilung auf die Ausdehnung und Intensität der physikalischen 
Krankheitserscheinungen angewiesen. 

2. Da die Heilungschancen durchaus nicht allein von der Aus¬ 
dehnung der Krankheit abhängen, so ist selbst bei ein- und dem¬ 
selben Beobachter stets eine grosse Anzahl von Fällen notwendig, 
wenn ein Vergleich überhaupt nur versucht werden soll. Jeder ein¬ 
zelnen Teilmasse ist ferner die prozentische Belastung mit den zahl¬ 
reichen anderen, die Prognose beeinflussenden Faktoren beizugeben. 

3. Unter den bisher gegebenen Einteilungen hat sich allein die 
Turban sehe Stadieneinteilung durch das statistische Experiment als 
brauchbare Grundlage einer wissenschaftlich verwertbaren Morbiditäts¬ 
statistik erwiesen. Aus diesen sowie aus zahlreichen anderen theo¬ 
retischen Gründen empfiehlt sich dieselbe am meisten zur Annahme 
zwecks einer internationalen Verständigung.“ 

Nun können aber in die drei Turban sehen Stadien, die als 
bekannt vorausgesetzt werden dürfen, wohl alle Fälle eingereiht 
werden, aber sie sind dadurch nicht genügend einwandfrei bezeichnet. 
Deswegen hat Turban der internationalen Konferenz noch besondere 

rieht der ersten intern. Tub.-Konferenz. Berlin. 1902. Kurzes Ref. Münch, med 
Wochenschr. 1902. Nr. 44. 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



156 


Georg Liebe. 


[20 


Zeichen vorgeschlagen, mittelst derer dann ein Fall vollständig abge¬ 
grenzt werden kann. Durch internationale Annahme dieser Bezeich¬ 
nungen würde eine Einheitlichkeit und dadurch Vereinfachung 
zweifellos herbeigeführt. Die Zeichen sind in dem folgenden Schema 
angegeben: 


Stillstand oder Fort- 


/T\ = Stillstand 

schreiten 

-* 

- > = Fortschreiten 

Seit wie lange Lungen- 

3 Monate 

Das Auftreten der ersten klinischen 

krank? 

i 

i 

Symptome, wie hartnäckiger Husten, 
Hämoptöe, Pleuritis ist massgebend. 

Allgemeinzustand 

A 

A — befriedigend 

• 

X 

X = nicht befriedigend, 

V erdauungstätigkeit 

B 

B = normal 


Y 

| Y = nicht normal. 

Puls 

j 90 

Der Puls ist morgens in der Ruhe zu 
zählen. 

Temperatur 

l 

F 

F = Tagesmaxima über 38,4° C 


f 

f = Tagesmaxima von 37,6 bis 38,5° C. 


Tn 

Tn = normale Temperatur bei zwei¬ 
stündlicher Rektalmessung i. d. Ruhe 
(lMundmessung2 — 3Zehntel niedriger). 

Tuberkelbazillen und Misch¬ 

+ 

-f- = Tuberkelbazillen vorhanden 

infektion 


— — Tuberkelbazillen nicht vorhanden 


M 

M = Mischinfektion vorhanden 

Tuberkulöse Kompli¬ 

Larynx 

Name des Tuberkulös erkrankten Or¬ 

kationen 

ganes 

Andere Komplikationen 

Alkoholismus 

Name des Krankheitszustandes. In Be¬ 
tracht kommen ernste Komplikationen, 
wie Herzleiden, Nephritis, Diabetes. 

Arbeitsfähigkeit 

a 

a = voll, nicht beeinträchtigt 


b 

b == wenig beeinträchtigt 

1 

c 

c = stark beeinträchtigt oder aufge¬ 
hoben. 

Erfolg des Heilverfahrens 

positiv 

negativ 



Wenn aber, so könnte man fragen, die internationale Einigung schon 
angebahnt ist und sogar leicht zu sein scheint, wozu dann noch all 
das Reden über Einheitlichkeit? Es ist eben bis jetzt noch keine 
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Einigung erzielt, und meine Worte entspringen dem Gefühle, dass 
diese notwendig ist, und dass gerade die Hausärzte ihr durch Schrift 
und Wort die Wege ebnen müssten. Zuerst einmal wird die Tur¬ 
bans che Einteilung durchaus noch nicht von allen anerkannt. Pen- 
zoldt 1 ) sagt, dass er mit Robert der Meinung sei, dass die Tur¬ 
fa an sehe Stadieneinteilung zur Klärung der Frage nicht ganz geeignet 
ist. Er führt in dem (in der Anmerkung genannten) Aufsatze einige 
Fälle als Beweis an. Man liest auch immer wieder Stimmen, die nicht 
nur das erste Stadium für geeignet zur Heilstättenbehandlung halten, 
sondern auch das zweite und gar das dritte, weil man die Prognose 
nicht nach dem physikalischen Befunde beurteilen kann, und die des¬ 
halb auf diese Einteilung nicht den sonst üblichen Wert legen können. 
Es gibt aber nicht nur solche negative Gegner, sondern auch eine 
ganze Reihe positiver, d. h. solcher, die eine andere Einteilung auf¬ 
stellen und dann natürlich auch praktisch danach arbeiten, wie sie 
dann auch ihre Anhänger und Gegner dafür finden. Ohne auf die 
einzelnen Merkmale eingehen zu wollen, will ich wenigstens zum 
Schlüsse noch die Einteilungen nennen, die mir bekannt sind. Die 
von Spengler 2 3 ), die von Denys, die von Meissen und die des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes 8 ) stellte Ranke (a. a. 0.) unter genauer 
Charakterisierung ihrer Merkmale als weniger praktisch hin. Weicker 
lehnt sich in seinen Beiträgen 4 ) an Turban an, ohne ihm ganz zu folgen. 
Ob die von Turban selbst aufgeführten Einteilungen 5 ) von Petruse h- 
ky, Brehmer, Königer noch irgendwie praktisch verwendet werden, 
weiss und glaube ich nicht. Dagegen erklärte Hinsch in Lipp- 
springe 6 * ), dass er nach wie vor an folgender Einteilung festhalte: 

Gruppe I. Kranke mit ganz primären Krankheitserscheinungen: 
nicht normales Atmen in einer oder beiden Lungenspitzen und spär¬ 
liche feinste, trockne oder feuchte Rasselgeräusche; keine diagnostisch 
nachweisbaren Verdichtungen. 


1) Einiges zur Frage der Tuberkulosebehandlung in Volksheilstätten. Münch, 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 17. 

2 ) Klassenstadieneinteilung der Lungentuberkulose und Phthise und über 
Tuberkulinbehandlung. Jena 1903. 

3) Von Brandenburg im Schröder-Blumenfeldschen Handbuche be¬ 
benutzt. 

4) Beiträge zur Frage der Volksheilstätten IV. Selbstverlag. 1899. S. 14/15. 

5 ) Über beginnende Lungentuberkulose und über die Einteilung der Krank¬ 

heit in Stadien. Wiesbaden 1899. S. 28. ff. 

3) Wie hat Lippspringe sich bei den Lungenkranken Pfleglingen des Rekon¬ 

valeszentenvereines Elberfeld bewährt und wie sind heute seine hygienischen 
Verhältnisse. Z. f. Tub. V. 4. 
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Gruppe II. Kranke mit Verdichtungen in einer oder beiden 
Lungenspitzen und mit massigem Katarrh ebendaselbst. 

Gruppe III. Kranke mit Verdichtungen in einer oder beiden 
Lungen und besonderen katarrhalischen oder leichten pleuritischen 
Komplikationen eines Unterlappens. Beeinträchtigung des Allgemein¬ 
befindens durch temporäre Fiebererscheinungen und durch mehr oder 
weniger konstante Nachtschweisse. 

Gruppe IV. Kranke mit Infiltration und Kaveraenbildung in 
einer oder beiden Lungenspitzen bezw. den Oberlappen, starke Be¬ 
einträchtigung des Allgemeinbefindens durch Fieber und Nacht¬ 
schweisse. 

Gruppe V. Kranke mit Pleuritis und mit pneumonischen bezw. 
pleuropneumonischen Prozessen eines Unterlappens. 

Gruppe VI. Kranke mit chronischem Bronchialkatarrh, Emphy¬ 
sem, Asthma. 

Kündig gab vor einigen Jahren 1 ) folgende Erläuterungen über 
die dortige Einteilung: „Wir wollten ursprünglich die Fälle einfach 
in drei Abteilungen unterbringen, sahen uns aber veranlasst, Rubrik I 
nochmals zu trennen, indem wir sehr günstige ältere Fälle mit ganz 
konstantem Lungenbefund ohne nachweisbare Zerstörungen und aus¬ 
gezeichnetem Allgemeinbefinden, ohne Husten und Auswurf und ganzer 
Leistungsfähigkeit, aber einer lokalen Ausdehnung des Prozesses, etwa 
auf einen Oberlappen, nicht unter „Mittelschwerkranke* zählen wollten. 
Wir bezeichnen solche ältere, aber wenig ausgedehnte und ganz sta¬ 
tionäre Erkrankung mit Ib. 

Unter Leichtkranken (Ia) möchten wir verstehen: Frische Spitzen¬ 
tuberkulosen mit mehr oder weniger katarrhalischen Erscheinungen. 
Nur selten konnten wir bei solchen Lungensputum erhalten, und so sind 
deshalb auch nur wenige mit positivem Bazillenbefund hier eingereiht. 

Als Mittelschwerkranke (II) bezeichneten wir: Ausbreitung des Pro¬ 
zesses auf höchstens eine Lunge einer Seite, oder einen Oberlappen 
und die andere Spitze aber nur bei gutem Allgemeinbefinden und 
vollständig fieberlosem Verlauf (chron. Fälle), ohne Komplikationen, 
seien sie nun tuberkulöser, oder anderer Natur. Bei Fieber schlech¬ 
ter Konstitution oder bei Komplikationen genügt uns schon eine ge¬ 
ringe Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in den Lungen, um den 
Fall als mittelschwer zu taxieren. Zu den Komplikationen dürfen wir 
auch ungünstiges Temperament und psychisches Verhalten rechnen. 

Zu den Schwerkranken (III) gehören alle, die noch ungünstigere 
Verhältnisse darbieten.* 


1 ) Siehe 3. Anmerkung Seite 7. 
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Brandenburg 1 ) führt über die in Grabowsee übliche Einteilung 
folgendes aus: „Wir haben im ersten Stadium zusammengefasst die 
leichteren Erkrankungen, die Erkrankungen, etwa bis zu der Hälfte 
eines Oberlappens. Perkutorisch kann man in diesen leichteren 
Fällen wohl stets eine leichte Schallabschwächung nachweisen. Diese 
darf aber nicht, wenn noch der Fall zum ersten Stadium gehören 
soll, eine gewisse massige Intensität überschreiten. Auskultatorisch 
haben wir in diesen Fällen die Veränderung des Atemgeräusches nicht 
vermisst, wie rauhes vesikuläres Atmen und das rauhe vesikuläre Ex- 
spirium und weiterhin das verschärfte und das dem bronchialen sich 
nähernde Atemgeräusch. Die Nebengeräusche in diesem Stadium 
sind im wesentlichen die vereinzelten bis spärlichen, feinen bis mitt¬ 
leren Rasselgeräusche. Es ist von praktischer Bedeutung, dass diese 
Rasselgeräusche häufig erst auftreten nach Hustenstössen. 

Das Stadium 2 umfasst die vorgeschrittenen Kranken. Es ist 
der ganze, bezw. fast der ganze Oberlappen von der Infiltration er¬ 
griffen. Perkutorisch darf die Dämpfung einen gewissen mässigen 
Grad nicht überschreiten. Sie überschreitet in diesem Stadium die 
Clavikula und kann herabreichen bis zum unteren Rande der dritten 
Rippe. Auskultatorisch hört man ausser den vorhin genannten At¬ 
mungsveränderungen noch das bronchovesikuläre und das bronchiale 
Atmen. Man hört von Rasselgeräuschen hier spärliches bis mässig 
reichliches und mittleres bis gröberes Rasseln. Das Rasseln darf aber 
nicht klingend sein. Es ist von praktischer Bedeutung, dass gerade 
in diesem Stadium öfter in der gedämpften Spitze nur schwaches 
Zellenatmen gehört wird, aber unterhalb der Clavikula reichlicheres 
Rasseln. 

Wir haben in dem dritten Stadium alle die Fälle zusammenge¬ 
fasst, welche über das zweite Stadium hinausgehen, vor allem die 
Fälle mit grösseren Erweichungsherden und Kavernen. Das dritte 
Stadium der ausgebreiteten und zusammenhängenden Infiltration und 
der Höhlenbildung gibt perkutorisch bald mehr oder minder einen 
leeren Schall oder die verschiedenen Arten des klangtätigen Schalles. 
Auskultatorisch hört man in diesem Stadium neben den oben¬ 
genannten Veränderungen des Atemgeräusches das amphorische Atmen 
und in reichlicherem Masse die konsonierenden, klingenden, groben 
Rasselgeräusche . u 

Thorspecken verwarf im 15. Jahresberichte des Bremer Heil- 
stättenvereines 2 ) die Turban sehe Einteilung und zog ausser den ört- 

i) Erfahrungen über die Voruntersuchungen zur Aufnahme in die Lungen¬ 
heilstätte am Grabowsee. Berliner klin. Wochenschr. 1900. Nr. 16. 

*9 1903 nach einem Referate von Sobotta. Z. f. Tub. VI. 3. 
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liehen Krankheitserscheinangen noch Lebensalter, Allgemeinbefinden, 
Schnelligkeit des bisherigen Verlaufes heran. Der durch seine Klopf¬ 
methode bekannte oder vielmehr nicht genug bekannte Erni in 
Ger sau 1 ) macht vier Stadien: 

1. Stadium: Infiltrat oder Spitzenkatarrh ohne Fieber 

2. „ Infiltrat oder Spitzenkatarrh mit Fieber 

3. „ Infiltrat mit Einschmelzung in der Spitze oder 

in Herden (Verkäsung) 

4. „ Deutliche Kavernen. 

Neuerdings hat wieder A. Fränkel mit von Rosthorn ein 
neues Einteilungsschema vorgeschlagen. Al brecht sprach sich im 
ärztlichen Vereine zu Frankfurt darüber aus 2 ), dass sie jedenfalls den 
bisherigen vorzuziehen sei, sich aber noch in mancher Hinsicht ver¬ 
bessern lasse. Er hat dann ein eigenes auf pathologisch-anatomischer 
Grundlage beruhendes System aufgestellt, das am (i. d. Anm.) ge¬ 
nannten Orte ausführlich wiedergegeben ist. 

Es mögen diese Anführungen genügen, um zu zeigen, dass man, 
selbst in dem Glauben, das Turbansche System sei allgemein gültig, 
bei der Beobachtung der Literatur einen ganzen Strauss verschiedener 
anderer Einteilungen binden kann. Es wird deshalb auch der Leser, 
dem nichts Neues geboten wurde, zu der, zugleich für den Bericht¬ 
erstatter wohl Indemnität umfassenden Überzeugung kommen, dass 
es noch mancherlei Arbeit bedarf, ehe eine wirkliche Einheitlichkeit 
herbeigeführt sein wird, und dass jede neue Anregung zu solcher 
Arbeit nicht vergeblich geschieht. Es sind ja eigentlich nur tech¬ 
nische äussere Dinge, aber wir wissen ja alle, wie notwendig wir 
diese Dinge für die Klinik, d. h. für unsere Kranken brauchen. Dieser 
hohen Meinung von ihrer Wichtigkeit schliesst sich Ranke an, wenn 
er verlangt: „Auch nach Annahme dieser (Turbansehen) Einteilung 
ist es zur praktischen Verwendbarkeit der so erhaltenen Statistiken 
notwendig, dass die Ärzte, welche sich an einer derartigen Statistik 
beteiligen wollen, die Technik der Stadienabgrenzung in einer einheit¬ 
lichen Zentralstelle erlernen, um die subjektiven Schwankungen der¬ 
artiger Abgrenzungen — wenigstens nach Möglichkeit — auszuschalten. “ 

Unsere ganze Bewegung ist trotz aller Angriffe jetzt ziemlich gut 
in Fluss und Schuss. Hoffen wir also, dass nach der Seite der ein¬ 
heitlichen Gestaltung aller dieser im vorstehenden Aufsatze erwähnten 
Fragen bald, wieder bedeutsame Schritte vorwärts geschehen. 

i) Die Behandlung der Lungenschwindsucht. 1. Teil. Gersau 1898. S. 47. 

S) Münchner med. Wochenschr. 1907. Nr. 31. S. 1552. 
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Beiträge zur intravenösen Hetolbehandlung bei 

Tuberkulose. 

Von 

Hofrat Dr. Sig. Goldschmidt 
und Dr. Norbert Knobel, Assistent d. Obigen. 


Die Methode Länderers mittelst Hetoleinspritzungen Tuber¬ 
kulose zu heilen, hat bisher nur wenige Anhänger gefunden. Länderer 
selbst hat in wirklich eifriger Weise die Erfolge seiner Methode, so¬ 
wohl an Tieren wie an Menschen, sowohl an Lebenden wie an Ver¬ 
storbenen verfolgt, und muss man ihm zugeben, wenn er derselben 
nachsagt, dass wohl keine zweite gegen die Tuberkulose gerichtete 
Behandlungsweise so Schritt für Schritt durchforscht sei, wie die 
seinige. 

Wir haben auf Grund der Länderer sehen, in der Tat be¬ 
stechenden Fürsprache als auch durch Ansicht der Präparate an ver¬ 
storbenen Tieren die Überzeugung gewonnen, dass Länderer eine 
mindestens brauchbare Behandlungsweise der verderblichen Krankheit 
angeregt hat. Die Gründe, warum die unter allen Umständen unge¬ 
fährliche und bei objektiver Betrachtung nicht unwirksame Methode 
sich nicht desselben Renommees erfreut wie die anderen gegen die 
Schwindsucht gerichteten, werden wir am Schlüsse dieser Abhandlung 
darlegen. (T.) 

Schon im Jahre 1894 hat einer von uns in seinem Buche über 
Tuberkulose, beim Anblicke einer tuberkulösen Kaninchenlunge, das 
mit Hetol behandelt worden ist, folgendes ausgesagt 1 ): 

„Der geniale Leipziger Chirurg, Professor Länderer, spritzte 
kleine Mengen einer feinen Zimtsäureemulsion direkt in eine Arm¬ 
vene, hoffend, dass das Medikament in die Umgebung tuberkulöser 

i) Goldschmidt; Tuberkulose und Lungenschwindsucht. Konegen, Leipzig 
1904 S. 78. 

Beitrftge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 2. 11 
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Herde ausgeschieden wird, daselbst plastische Prozesse anregt und 
die Abkapselung dieser Herde fördert. Mag der Gedankengang hier¬ 
bei ein falscher sein — sicher ist, dass in einigen Leichenpräparaten 
von Menschen- und Tierlungen, die mir zu Gesichte kamen und von 
solchen Individuen stammten, die dem Lande rer sehen Verfahren 
unterworfen worden sind, das gewünschte Resultat der Abkapselung 
in geradezu idealer Weise erreicht worden ist.“ 

Dennoch Hessen wir mehrere Jahre verstreichen, bevor wir uns 
entschliessen konnten, die uns angelernte Furcht vor intravenösen 
Injektionen abzulegen. 

Seit fünf Jahren jedoch üben wir die Land er ersehe Behand¬ 
lungsweise konsequent und systematisch. Von Jahr zu Jahr mehrten 
sich die Fälle und die günstigen Erfolge. Im Jahre 1905 behandelten 
wir im ganzen 25, im Jahre 1906 30 Personen nach dieser Methode, 
darunter solche, die aus eigenem Antriebe, der Kur sich ein zweites 
Mal unterworfen haben. 

Dass nicht jeder Fall sich für intravenöse Heilbehandlung eignet, 
ist ja selbstverständlich. 

Vorgeschrittene Phtisiker, deren Lungen zu einem Sitze viel¬ 
facher putrider Herde geworden, hochfiebemde Kranke mit pro¬ 
fusen Schweissen, exzessiver Abmagerung, kaum zählbarem Pulse 
dürften vom Hetol ebensowenig Erfolg haben wie von irgend einer 
anderen Kur. 

Man hat aus praktischen Gründen die Tuberkulösen nach den 
Stadien ihrer Krankheit in drei Klassen zu teilen sich gewöhnt. 
Kein Mensch wird dieser Einteilung irgend eine wissenschaftliche 
Bedeutung zumessen. Dennoch wollen auch wir uns derselben be¬ 
dienen, indem wir von leichten, mittelschweren und schweren Fällen 
sprechen. Unsere Hetolpatienten gehören zumeist den leichten Fällen 
an, d. h. solchen, bei denen entweder die nachweisbaren Lokaler¬ 
scheinungen gering waren, deren Ernährungszustand ein erträglicher 
war und die nicht fieberten. Hier entschied in erster Linie der 
Nachweis von Tuberkulosebazillen im Sputum; aber auch von mittleren 
Fällen, die bereits Temperaturerhöhungen bis -4- 38 hatten, bei denen 
Hämoptysis war, bei denen starke Expektoration aus einem grösseren, 
isoliert nachweisbaren Herde bestand, kurz Patienten mit nachweis¬ 
baren Kavernen, sowie Phthisiker, die neben obigen Symptomen, 
oder auch ohne diese, deutliche tuberkulöse Veränderungen im Kehl¬ 
kopfe hatten, wurden der Hetolkur unterworfen. 

Die Patienten des III. Stadiums, d. h. solche mit ausgesprochener 
Kachexie, haben vir von vornherein von unserer Behandlung ausge¬ 
schlossen. 
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Nach Abschluss der letzten zweijährigen intensiv betriebenen 
Kur heben wir als besonders ermutigend hervor, dass wir gerade bei 
den Patienten des II. Stadiums die meisten Erfolge hatten, und nun 
schicken wir voraus, welche Kriterien des Erfolges uns bedeutsam 
erscheinen. Mit anderen Worten: wie können wir uns am besten 
vor Irrtümem in Beurteilung unseres Erfolges hüten. 

Die Perkussion und Auskultation können im grossen und ganzen 
hierzu nicht verwendet werden. v Ein jeder Lungenkatarrh wechselt 
in den physikalischen Erscheinungen von Stunde zu Stunde, je nach 
Füllung der Atem-Kanäle mit mehr oder weniger Schleim, je nach¬ 
dem derselbe dünn- oder dickflüssig ist, zufällig an einer und der¬ 
selben Stelle sich bald mit mehr oder weniger Luft mischt. Die 
starren Bindegewebspartien, jenes cirrhotische Narbengewebe, das für 
die Luft nicht durchlässig ist, ändert sich im Verlaufe der Phthise 
nicht, es sei denn in ganz seltenen Fällen der sogenannten intersti¬ 
tiellen Tuberkulose; also auch dies kann für die Beurteilung, ob sich 
ein Fall bessert oder nicht, nicht in Betracht kommen. Ebensowenig 
können pleuritische Exsudate oder Schwartenbildungen nach abge¬ 
laufenen Pleuritiden zur Beurteilung der Therapie herangezogen 
werden. Es bleiben somit nur wenige Massstäbe übrig und zwar 
1. Gewichtszn- oder Abnahme, 2. Temperatur, 3. Schwinden der Ba¬ 
zillen, 4. starke Verminderung respektive vollkommenes Versiegen der 
Expektoration, endlich ö. Kontrolle über die dem Auge zugänglichen 
tuberkulösen Affektionen, also Lupus der Haut, Tuberkulose des 
Kehlkopfes sowie der Augen. 

Nach dieser Vorausschickung beginnen wir über unsere Resultate 
zu berichten und zwar mit einem Patienten, der vor drei Jahren der 
Behandlung unterworfen worden ist, sich dann so vorzüglich erholte, 
dass eine Wiederholung der Kur im nächsten Jahre nicht notwendig 
war (erster Fall). Als Patient im Jahre 1902 in unsere Behand¬ 
lung kam, bot er ein wahres Bild des Jammers. Im höchsten Grade 
abgemagert, viel Husten, starke Expektoration eines grünen, respektive 
gelben, stark bazillenhaltigen Sputums. Derselbe Mann verliess 
Reichenhall nach zehnwöchentlichem Aufenthalte fieberlos mit einer 
Gewichtszunahme von 3 kg, stark verminderter Expektoration, ohne 
Nachtschweisse. Im Jahre 1903 blieb Patient aus. Im Jahre 1904 
kam er wieder und zwar trotz Erscheinungen tuberkulöser Spitzen¬ 
affektion und einer Darmfistel in viel besserem Zustande, wie vor 
zwei Jahren. Über seine Krankengeschichte ist folgendes notiert: 
Beide Lungenspitzen gedämpft. V. R. 0. und V. L. 0. H. R. 0. 
kleinblasiges Rasseln. Patient erhielt wiederum Hetolinjektionen. Ver¬ 
liess Reichenhall wiederum mit Gewichtszunahme. Im Jahre 1905 

11 * 
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ist im grossen und ganzen der Status wie im vorigen Jahre. Patient 
fiebert nicht, ist im besseren Ernährungszustand, hustet ausser¬ 
ordentlich wenig, so dass er von nun an keine Hetolinjektionen mehr 
erhält. Auch im Jahre 1906 waren keine Veränderungen eingetreten, 
so dass der Zustand als stationärer, relativ gutartiger zu betrachten 
ist. Es wäre schwer in diesem Falle einer ziemlich fortgeschrittenen 
Phthise einen Zusammenhang zwischen Medikament und Krankheits¬ 
verlauf ignorieren zu wollen. 

2. Fall. Fräulein Kaw, 27 Jahre alt, seit mehreren Jahren 
schwer lungenkrank, kommt im Juni aus Meran, woselbst sie stark 
gefiebert hat und mehrmals Hämoptoe durchgemacht hatte. Er¬ 
nährungszustand miserabel. Nachtschweisse. Temperaturerhöhung 
bis über 38°, starke Expektoration. Der Stat. praes. war: in der 
linken Spitze Dämpfung, grossblasiges Rasseln, ebenso rechts über 
der Clavicula. Ausser diesen Hauptherden waren Katarrhe noch auf 
verschiedenen anderen Lungenpartien nachweisbar. Im September 
verliess die Dame Reichenhall mit einer Zunahme von 5 kg Körper¬ 
gewicht. Nachtschweisse und erhöhte Temperatur völlig geschwunden. 
Husten minimal. Expektoration jedoch noch bazillenhaltig. Sie hatte 
20 Injektionen erhalten. 

3. Fall. Marie El., 15 Jahre alt, kam im Juni 1905 in 
elendem Zustande. Temperatursteigerung 37,6. Nachtschweisse. Heiser¬ 
keit. Der Spiegel ergibt geringe Infiltration der Stimmbänder. 
Dämpfung auf beiden Spitzen und in denselben verschiedenblasige 
sowie trockene, teils in-, teils exspiratorische Geräusche. Sie erhält 
im ganzen 18 Injektionen, unter deren Einflüsse die Symptome all¬ 
mählich sich bessern, so dass zunächst die Nachtschweisse schwinden, 
die Temperatur 36,8° nicht übersteigt, die vorher starke, zuweilen 
blutig gefärbte Expektoration völlig versiegt. Bei ihrem Abgänge 
von Reichenhall, Ende Juli, ist eine Zunahme des Körpergewichts 
um 6 kg zu konstatieren. Da die Sekretion der Lungen völlig nach¬ 
gelassen, so lässt sich das Vorhandensein der Bazillen nicht nach- 
weisen. Die Dämpfung, besonders der rechten Spitze ist vorhanden, 
aber die katarrhalischen Geräusche daselbst, sowie links nicht mehr 
hörbar. Anscheinend geheilt kehrt Patientin in ihre Heimat (Russ¬ 
land) zurück. Im Juni 1906 kommt sie wieder nach Reichenhall. 
Sie hat einen glänzenden Winter verbracht, hatte keinen einzigen 
Tag im Bette gelegen, sehr wenig gehustet. Das vollkommen gesund 
aussehende, zu einer üppigen Jungfrau entwickelte Mädchen, verlangte 
eine Wiederholung der Hetolkur. Da jedoch, abgesehen von einer 
geringen Dämpfung der rechten Spitze, keine verdächtigen Zeichen 
sich entdecken Hessen, so verweigerten wir die Behandlung, bis es 
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gelungen war ein wenig klares Sputum aufzufangen, das bazillen¬ 
haltig war (Gaffky 1). Nun erhielt sie wiederum Hetolinjektionen. 
Im ganzen 10. Der weitere Verlauf hat nichts Nennenswertes er¬ 
wiesen. Bei vollkommenem Wohlbefinden, bei bestem Appetit ver- 
verliess das junge Mädchen Ende Juli Reichenhall. Eine nochmalige 
mikroskopische Analyse war aus Mangel an Material nicht ausführbar. 

4. Fall. Herr Fr., 24 Jahre alt, ist schon seit mehreren Jahren 
krank. Hatte starke Hämoptoen. Anfangs Juni kommt der ziemlich 
herabgekommene Kranke nach Reichenhall. H. R. Spitze Dämpfung, 
In- und Exspirium verschärft, mittelblasiges Rasseln aufweisend. Das¬ 
selbe setzt sich auf den ganzen rechten oberen Lappen fort. Die 
linke Spitze zeigt Dämpfung, inspirat. trockene und Rasselgeräusche. 
R. am Sternalrande unterhalb der Clavicula: Zeichen einer recht 
grossen Kaverne. Mit einer kolossalen Gewichtszunahme verlässt 
Patient Mitte September Reichenhall. Er hat etwa 20 Injektionen 
bekommen. Trotzdem hat die starke Sekretion des sehr bazillen¬ 
haltigen Sputums, sowie die physikalischen Zeichen beim Abgänge 
des Patienten keinerlei bemerkbare Änderungen aufgewiesen. Patient 
hat den Winter über teils in Meran, teils in St. Remo verbracht und 
wurde die Zeit über ununterbrochen mit Injektionen behandelt. Bis 
auf einige Tage im Februar 1906 hat er einen recht guten Winter 
zugebracht. Acht Tage im Februar soll er angeblich eine mit ge¬ 
ringer Temperaturerhöhung kombinierte Pleuritis durchgemacht haben. 

1906 anfangs Juni erschien Patient wieder in Reichenhall. Der 
Stat. ist folgendermassen notiert: V. R. über Clavicula Dämpfung, 
über derselben vereinzelte mittlere inspirator. Blasen. R. über H. 
und III. Rippe nahe dem Sternalrande: bronchiales Atmen und 
metallisches Klingen. In der linken Spitze: einzelne inspiratorische 
Rasselgeräusche, H. R. oben ebenfalls inspiratorische Rasselge¬ 
räusche, sowie verschärfte Inspirien. Patient verlässt Reichenhall 
Ende September und es lässt sich in Kürze von ihm berichten, 
dass mit Ausnahme der am rechten Sternalrande bestehenden Kaverne 
sämtliche übrigen katarrhalischen Zeichen, selbst bei wiederholten 
Untersuchungen, als geschwunden bezeichnet werden können; aber 
auch die Kaverne, deren Umfang im Juni 1905 als ein sehr grosser 
bezeichnet werden konnte, erscheint nun, soweit man der physikali¬ 
schen Untersuchung trauen kann, als mindestens auf ein Viertel des 
früheren Umfanges reduziert. Patient erfreute sich kurz nach ein¬ 
geleiteter Injektionskur einer fortschreitenden Zunahme des Körper¬ 
gewichtes, die im Laufe der zwei Jahre mehr als 12 kg betrug. 

5. Fall. Einen noch merkwürdigeren Verlauf konnte man bei 
Herrn Mav. konstatieren, einem Manne, der Lues und Tuberkulose hatte. 
Der Patient kam Juni 1905 in Behandlung. Der sehr elend aussehende 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



166 


Sig. Goldschmidt und Norbert Knobel. 


[6 


Difitized by 


und angeblich seit vielen Jahren kranke Patient ist absolut aphonisch 
und stocktaub. Scheinbar eine vollkommene Zerstörung der Stimm¬ 
bänder. Infiltration und Unbeweglichkeit der falschen Stimmbänder. 
Infiltration des Kehldeckels, sowie gummöse Anschwellung in der 
vorderen Kommissur des Larynx erklären zur Genüge die Unmög¬ 
lichkeit der Phonation. Die Lunge ergibt folgenden Status: Beide 
Lungen hinten in den oberen Lappen gedämpft und grossblasiges 
Rasseln aufweisend. Vorne rechts Dämpfung. L. 0. grossblasiges 
Rasseln. Patient hat überdies alle Zeichen schlecht geheilter, vor 
kurzem erst operierter tuberkulöser Fistula ad anum. Das Sputum 
wimmelt von Tuberkelbazillen. Die Sekretion ist eine äusserst reich¬ 
liche, fördert eiterige und grüne Sputa. Angesichts der gummösen 
Tumoren im Kehlkopf hatten wir offen gestanden wenig Lust den 
Patienten einer Hetolkur zu unterwerfen. Doch hat er die Erfolge 
an anderen Patienten gesehen und bat dringend um die betreffende 
Behandlung, und in dem Bewusstsein, dass wir „durch diese keines¬ 
wegs Schaden anrichten können, möglicherweise aber nützen“, auch 
die Erwägung, dass man neben dem Hetol auch ungestört Jodkali 
geben könne, hat uns veranlasst, dem Wunsche des Patienten nach¬ 
zugeben. Der Erfolg war überraschend genug. Patient bekam vom 
6. Juni an Hetolinjektionen, gleichzeitig Jodkali bis zu 5,0 pro die. 
Zu unserer freudigen Überraschung fing Patient, der das Jod sehr 
gut vertrug, schon Ende Juni an mit lauter Stimme zu sprechen, 
was er angeblich zwei Jahre lang nicht vermocht hatte. Freilich 
gebrauchte er auch Inhalationen und wurde intensiv mit lokalen 
Mitteln behandelt. 

Wenn auch der Schwund der gummösen Neubildung auf die Jod¬ 
applikation zurückzuführen ist, wenn auch die Infiltrationen zum Teil 
auf diese, zum anderen auf die Lokalbehandlung zu beziehen sind, 
— so müssen wir doch gestehen, dass ein ähnlicher schneller Erfolg 
bei so weit vorgeschrittenen Veränderungen zu den seltensten Heil¬ 
resultaten gezählt werden muss, ein Resultat, an dem in diesem Falle, 
unserer Überzeugung nach, dem Hetol ein starker Anteil zugesprochen 
werden muss, denn zu wiederholten Malen wurde Patient während 
seiner langen Leidenszeit mit den verschiedensten antiluetischen und 
antituberkulösen Mitteln vergebens behandelt. Die Wendung zum 
Guten aber trat erst nach Applikation von Hetol ein. Das Bild des 
Larynx sechs Wochen später, also nach erhaltenen 12 Injektionen, 
war ein wesentlich anderes. Die Infiltrationen waren reduziert, das 
Gumma verschwunden, die Beweglichkeit der Stimmbänder, die man 
vorher überhaupt nicht sah, mithin als zerstört annahm, hergestellt. 
Patient verliess 10. September Reichenhall. Gewichtszunahme 8 kg. 
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Die Rasselgeräusche vermindert, Sekretion minimal. Patient brachte 
den Winter in Meran zu, woselbst das Hetolverfahren an ihm fort¬ 
gesetzt wurde. Als er im Mai 1906 zu uns kam, waren wir über 
sein blühendes Aussehen im höchsten Grade überrascht. Die Sekretion 
äusserst gering. Im spärlichen Sputum zeigen sich vereinzelte Ba¬ 
zillen (Gaffky 1). Die physikalischen Zeichen ausserordentlich ge¬ 
ring. Die Fistula geheilt. Trotzdem wird die Hetolbehandlung fort¬ 
gesetzt. Mit einem weiteren Zuwachs von 4 kg, mit dem fast voll¬ 
kommenen Schwinden der physikalischen Zeichen auf der Lunge, fast 
völligem Versiegen der Expektoration verlässt Patient am 10. Sep¬ 
tember 1906 Reichenhall, um im Süden die ihm so nützlich gewesene 
Injektionskur fortzusetzen. 

6. Fall. Die kontrollierbaren günstigen Veränderungen am Kehl¬ 
kopf waren bei einer Patientin möglich, deren Krankenverlauf aller¬ 
dings sich nicht günstig gestaltet hat. Frau Silb, 32 Jahre alt, aus 
Warschau, hat bereits eine seit längerer Zeit konstatierte Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose. Patientin trat in unsere Behandlung am 22. Mai 
1905 mit folgenden Angaben. Die Krankheit soll bereits seit zwei 
Jahren bestehen. Seit der Zeit andauernde Abmagerung, zeitweilig 
Temperatursteigerung bis 38°, öfters blutiger Auswurf, Nachtschweisse, 
schlechter Appetit, häufige Schmerzen in den Eingeweiden. Seit einem 
Jahre Schmerzen im Halse beim Schlucken, Heiserkeit. Seit etwa 
vier Wochen zwei Kilogramm Körpergewicht verloren. Die Unter¬ 
suchung der sehr anämischen Frau ergibt im Kehlkopfe eine riesige 
Infiltration des linken Stimmbandes und in der Arygegend. Der Ver¬ 
lauf der Krankheit war im Jahre 1905 ein sehr günstiger. Sowohl 
das Allgemeinbefinden als anch die lokalen Erscheinungen schienen 
sich zur Besserung zu wenden. Temperatursteigerungen kamen im 
Verlaufe des Sommers nur selten, auf kurze Zeit und stets infolge 
eines argen Verstosses gegen die angeordnete Lebensweise vor (so 
z. B. nach einer Veloziped-Partie), aber gerade diese Verstösse beweisen 
das subjektive Wohlbefinden. Im September verliess die Dame Reichen¬ 
hall, um zu unserem grossen Leidwesen nach Warschau zu gehen. 
Der Status, in dem sie nun ihre Reise antrat, war folgender: Die 
Frau hatte 3 '/* kg an Körpergewicht zugenommen. Die feuchten 
Rasselgeräusche in den Lungen völlig geschwunden, dementsprechend 
eine sehr geringe Expektoration, hingegen sind trockene Geräusche 
sowie Dämpfungen noch vorhanden, was aber das Überraschendste ist, 
das linke Stimmband vollständig zur Norm zurückge¬ 
kehrt, sowohl was Farbe, als auch Durchmesser, wie 
auch Beweglichkeit betreffend. Der tuberkulöse Tumor 
der Jntraarygegend geschrumpft, aber noch immerhin vorhanden. 
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Dieser wahrhaft überraschende Erfolg des Allgemeinbefindens und der 
Lungen ist leider Gottes nicht anhaltend geblieben. In wesentlich 
verschlechtertem Zustande war die Patientin im Februar 1906 in 
Gardone. Sie war abgemagert, fiebernd, appetitlos; in ähnlichem Sta¬ 
tus kam sie Mitte Mai 1906 nach Reichenball. Sehr schlecht war 
der Zustand der Lungen. Beide Spitzen waren infiltriert, Hessen ver¬ 
schiedenblasige In- und Exspirien hören, ausserdem war der rechte 
Unterlappen frisch infiltriert. Nur der Kehlkopf hatte Zeichen 
des Rückbildungsprozesses; der vorhin beschriebene Tumor war bis 
auf ein Minimum geschrumpft. Die sofort wieder aufgenommene Hetol- 
behandlung war, wie wir bald nacbtragen werden, zwar nicht ganz 
wirkungslos, der Erfolg blieb jedoch weit hinter den gehegten Er¬ 
wartungen zurück. Zwar besserten sich die Symptome in den Lungen¬ 
spitzen, auch die Sekretion verminderte sich, die Temperatur, die an¬ 
fangs über 38° ging, fiel unter 37°, aber der zuletzt ergriffene Ab¬ 
schnitt der rechten Lunge machte keine Besserungsfortschritte. Patientin 
verliess am 20. August Reichenhall in einem durchaus ungünstigen 
Zustande. Zwar fieberlos und ohne Nachtschweisse, aber nur mit 
1 kg Gewichtszuwachs. Wenn wir diesen Fall dennoch als einen 
solchen bezeichnen, bei welchem das Hetol sich nicht unwirksam er¬ 
wiesen hat — so geschieht es wegen des Zustandes des Larynx, der 
so günstig war, dass von seiner früheren schweren Affektion auch 
nicht der geringste Rest zurückgeblieben ist. 

Fall 7: Der nachfolgende Fall betrifft eine Patientin, deren 
günstiger Krankheitsverlauf unter der Heilbehandlung in scharfem 
Kontraste gegenüber derjenigen Zeit, in der sie mit anderen Mitteln 
behandelt wurde, steht. Die 20jährige Russin kam am 22. Juni 
1905 in gutem Ernährungszustände in unsere Behandlung. Der An¬ 
gabe nach war sie kaum ein Jahr lang krank. Die physikalischen 
Zeichen waren keineswegs beunruhigender Natur. Im Journale ist 
über die erste Untersuchung notiert, dass die linke Seite sowohl vorne 
als auch hinten gedämpft war, dass links über die ganze Seite exspira- 
torische und inspiratorische, teils trockene, teils feuchte Geräusche 
verschiedener Qualität hörbar waren. An manchen Stellen war trockenes 
Knarren wahrnehmbar. In der rechten Spitze bronchiales Atmen. 
Im Kontraste zu diesem Lokalbefunde stand die mikroskopische Unter¬ 
suchung, die zwar keine elastischen Fasern, wohl aber massenweise 
Bazillen erwies (Gaffky Nr. VIH). Immerhin musste der Fall trotz 
geringer Temperaturerhöhungen (die Wärme betrug nur an wenigen 
Tagen höchstens 37,7), angesichts des guten Ernährungszustandes, des 
mässigen Hustens und der nicht allzu reichlichen Sekretion schon da¬ 
durch für besonders günstig gelten, weil Patientin bei ausgezeich- 
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netem Appetit war. Die Heilbehandlung bekam der Patientin ganz 
vorzüglich. Die an nnd für sich günstigen Zeichen besserten sich and 
die an und für sich gut genährte Patientin nahm dank ihrem guten 
Appetit zu. Während der Zeit der Injektion, die bis Ende August 
andauerte, war kein einziges Mal die Temperatur höher als 37,2. 
Auch die Sekretion soll nachgelassen haben. Man konnte wohl an¬ 
nehmen, dass eine völlige Genesung nicht unmöglich sei. Leider 
Gottes kam es anders. Ende Februar befand sich die junge Dame 
in Meran und war immer noch im guten Ernährungszustände, ob¬ 
schon jetzt Temperatursteigerungen bis 40° betrugen. Heftige Schweiss¬ 
ausbrüche folgten und die Sekretion hatte sich enorm gesteigert. Der 
Katarrh hatte wohl das ganze Lungengebiet ergriffen. In der rechten 
unteren Partie war Pleuritis vorhanden. Patientin erlag ihrer Krank¬ 
heit unter sich steigernden Zeichen tuberkulöser Infektion. In der 
letzten Zeit sollen Himsymptome aufgetreten sein und im bewusst¬ 
losen Zustande verliefen die letzten Tage des Lebens. 

Fall 8: Einen ausserordentlich günstigen Verlauf nahm die 
Krankheit bei dem 23 jährigen Studenten P. Der junge Mann, der 
mit doppelseitiger Lungendämpfung und einer kleinen Kaverne der 
linken Spitze in unsere Behandlung trat, sah allerdings nichts weniger 
als heruntergekommen aus. Die gute Prognose, die ihm gestellt worden 
ist, ist weit übertroffen worden, da bei seinem Abgänge Ende Sep¬ 
tember sein Sputum sich als bazillenfrei erwies, was im Beginne der 
Behandlung nicht der Fall war. 

Fall 9: Hecht instruktiv ist der Fall Hüd. Der junge 21jährige 
Mann stammt aus einer tuberkulösen Familie, sein ganzer Habitus 
entspricht demjenigen, den man als paralytischen bezeichnet. Der 
lang aufgeschossene, abgemagerte, wenig hustende Mann hat einen 
miserablen Puls. Täglich in den Abendstunden steigt die Tempe¬ 
ratur nach kurzem vorangegangenem Froste bis auf 38°. In den 
Morgenstunden entfiebert er sich unter profusem Schweissausbruche. 
Unter vielfachen physikalischen Zeichen, die die Lungenaffektion be¬ 
weisen, sei nur erwähnt, dass beiderseits die Supraklavikulargegenden 
eingefallen sind, dass H. R. die ganze Partie gedämpft ist, dass H. L. 
Dämpfung, darüber bronchiales Atmen und verschärftes Inspirium 
nachweisbar ist. Im Sputum waren Tuberkelbazillen. Der Schluss¬ 
effekt der Behandlung war eine starke Gewichtszunahme, 3 kg in 
acht Wochen, vollständiges Aufhören des Hustens und Schleimaus¬ 
wurfes. Der Erfolg der Hetolbebandlung war hiernach ein im höchsten 
Grade überraschender. 

Fall 9: Wir lassen jetzt die Krankengeschichte einer jungen 
21jährigen Dame folgen, deren Allgemeinzustand sich bei der wieder- 
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Hetolbehandlung ausserordentlich gehoben hat, obschon der Lokal¬ 
befund auf die Lunge hinter dem Erwarteten zurückgeblieben ist. Sie 
hatte anfangs Juni 1905 in beiden Spitzen deutliche Zeichen von In¬ 
filtrationen. Die linke war die stärker ergriffene, aber auch auf der 
rechten Spitze waren neben Dämpfung auch Rasselgeräusche. Die 
Patientin nahm bis Ende September 1905 8 kg Körpergewicht zu 
und verliess Reichenhall, um den Winter zunächst in Meran, sodann 
in Gardone zu verbringen. Leider wurde an letzterem Orte die Be¬ 
handlung mit Hetol abgebrochen. Im Jahre 1906 trat sie anfangs 
Mai wiederum in unsere Behandlung und zu unserer Freude konnten 
wir konstatieren, dass der Prozess in der rechten Spitze insofern eine 
günstige Deutung zuliess, als daselbst zwar eine deutliche Dämpfung, 
aber keine Rasselgeräusche mehr nachweisbar waren. Was den Fall 
jedoch für uns so ausserordentlich wichtig macht, das sind die genau 
kontrollierten Veränderungen des Kehlkopfes der jungen Dame. Im 
Jahre 1905 hatte sie eine starke Infiltration des Kehldeckels, beider 
Stimmbänder und der Taschenbänder. In der hinteren Kommissur 
lag eine nahezu erbsengrosse höckrige Geschwulst. Dementsprechend 
war die Stimme nahezu aphonisch, der Atem stridulös und häufige 
Atembeschwerden wurden angegeben. Bei ihrem Abgänge 1905 er¬ 
wiesen sich die Stimmbänder als abgeschwollen und abgeblasst, auch 
die Taschenbänder zeigten einen Rückgang der Schwellung, was aber 
am auffälligsten war, das war die sichtliche Verkleinerung des Tu¬ 
mors, der aus seiner kugligen in eine mehr pyramidenförmige, hügelige 
Form überging. Im Jahre 1906 war der Kehlkopfbefund nahezu der 
zuletzt beschriebene. Es waren somit weder auf der Lunge noch im 
Kehlkopfe Verschlimmerungen eingetreten. Die wieder aufgenommene 
Hetolbehandlung schien anfangs ihre Wirkung zu versagen, insofern 
als Patientin über Atembeschwerden, besonders beim Aufwachen ge¬ 
klagt hat. Es stellte sich heraus, dass dies in einem Verkrusten 
des Schleimes seinen Grund hatte. Nachdem die entsprechenden 
Massregeln dagegen ergriffen worden sind, Hessen die Beschwerden 
nach. Es sei auch der Schlussbefund, der Mitte September konsta¬ 
tiert worden ist, hier mitgeteilt. Hiernach ist lediglich die hintere 
Partie des Kehlkopfes infiltriert. Der mehrfach erwähnte Tumor ist 
bedeutend zurückgegangen, statt seiner sieht man mehrere kondylom¬ 
artige Spitzen. 

Fall 10: Der nun folgende 35jährige Herr Mog. stellt einen 
derjenigen Fälle dar, die man mit einem Anfluge von Ironie als „Reno- 
mierfälle“ bezeichnet. Er kam 1905 in einem höchst herabgekommenen 
Zustande an. In der rechten Spitze ausgesprochene Kavemensymptome. 
Tägliche Temperatursteigerungen bis 38,2. Schweissausbrüche, reich- 
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liehe Expektoration. Schon im September desselben Jahres waren 
alle genannten Symptome zurückgegangen. Patient hatte in dieser 
kurzen Zeit 12 kg an Körpergewicht zngenommen. Die Kaverne 
kaum mehr nachweisbar, nur bronchiales Hauchen an ihrer Stelle 
zurückgeblieben. Mit geringen Unterbrechungen wurde der Patient 
den ganzen Winter hindurch in Meran mit Hetol behandelt. Als er 
Ende Mai 1907 uns wieder aufsuchte, war sein Allgemeinzustand 
ein so vorzüglicher, dass wir eine weitere Heilbehandlung ursprüng¬ 
lich abgelehnt haben, nachdem es aber gelang, in dem äusserst spär¬ 
lich sezernierten Sputum bei mikroskopischer Untersuchung zu unserer 
grössten Überraschung Bazillen nachzuweisen, begannen wir wieder 
die Injektionen. Der Mikroskopiker, der im vorhergehenden Jahre 
die Bazillenmenge als der Skala 6 angehörig bezeichnete, rangierte 
die Menge sub Skala 1. — Die intravenöse Injektionsbehandlung 
wurde wieder aufgenommen und den Sommer über durchgeführt. Da 
der Husten und die Expektoration vollkommen aufgehört haben, die 
Lunge auch nicht das geringste Zeichen der früher nachweisbaren 
Veränderungen darbot, der Patient blühend aussah, bei vorzüglichem 
Appetit und Schlafe w T ar, so haben wir keinen Anstand genommen, 
ihn als geheilt nach Hause zu entlassen. 

Fall 11: Nicht so gut verlief die Behandlung des nun folgen¬ 
den 20jährigen Mädchens Frl. Z. aus Süd-Russland. 

Das äusserst grazile, magere Mädchen, deren Mutter vor drei 
Jahren bereits eine glänzend durchgeführte Hetolbehandlung bestanden 
hat, bot schon damals (1903) die Zeichen der Spitzeninfiltration. Sie 
erholte sich in den sechs Wochen ihres Aufenthaltes so gut, dass sie den 
ärztlichen Ratschlägen, sich möglichst zu schonen, im darauffolgenden 
Winter nichts weniger als Folge leistete. Im Jahre 1904 kam sie 
mit sehr vorgeschrittenen Zeichen beiderseitiger Infiltration in unsere 
Behandlung. Der Erfolg, den wir bei ihrer Mutter mit Hetol hatten, 
bestimmte die junge etwas scheue Dame sich derselben Behandlung 
wie ihre Mutter zu unterziehen. Auch hier war der Erfolg, trotz der 
kurzen Zeit von acht Wochen objektiv und subjektiv ein sehr be¬ 
friedigender. Körperzunabme von 3 kg, fast gänzlicher Nachlass des 
Hustens. Der objektive Befund auf der Lunge entsprach durchaus 
nicht den günstigen subjektiven Angaben. Mit schwerem Herzen ent- 
liessen wir die junge Dame in ihre Heimat mit dem deprimierenden 
Bewusstsein, dass sie getäuscht durch das Gefühl des Wohlbefindens, 
die so nötige Vorsicht, welche der Zustand doch erforderte, ausser 
acht lassen würde. Die Patientin blieb nun ein Jahr fort. Erst im 
Jahre 1906 kam sie wieder und zwar in einem sehr bedenklichen 
Zustande. Wenn man ein unvernünftiges Leben für den Fortschritt 
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einer tuberkulösen Erkrankung verantwortlich machen darf (man erlebt 
ja auch das Gegenteil), so war dies hier der Fall. Trotz aller War¬ 
nungen, lebte Patientin das Leben einer Weltdame, besuchte fleissig 
Bälle, machte alle Lustbarkeiten mit etc. Sie kam fiebernd an (38,5), 
hatte Nachtschweisse, war bis zum Skelett abgemagert, hustete viel 
und expektorierte mässig. Die Spitzenaffektion hatte sich zu einer 
Infiltration der beiden oberen Lappen erweitert. Der rechte untere 
Lappen war so gedämpft und die darüber liegende Partie so schmerz¬ 
haft, dass man einen Augenblick eine, freilich nicht ganz scharf er¬ 
wiesene Pleuritis einige Tage hindurch annahm. Im Verlaufe der 
Hetolbehandlnng aber wurde zuletzt erwähnte Stelle heller. Das vor¬ 
her vermisste Atemgeräusch stellte sich wieder ein. Man hörte feuchtes 
Rasseln, die Vibration, die aufgehoben war, wurde im Gegenteil 
verstärkt. Ohne uns an dieser Stelle weiter darüber auszusprechen, 
ob hier in der Tat eine Pleuritis, eine Pneumonie oder eine Kombi¬ 
nation beider Zustände Vorgelegen hat, war es doch höchst wahr¬ 
scheinlich, dass die Temperaturerhöhung mit der zuletzt beschriebenen 
Afiektion zusammenhing. Die fleissige Anwendung des Hetols, sowie 
andere Massnahmen haben eine deutliche Besserung, sowohl des Lokal¬ 
befundes als auch des Allgemeinzustandes herbeigeführt. Die Patien¬ 
tin verliess am 16. September Reichenhall um nach Meran zu gehen. 

Die Spitzenaffektion sowohl als auch der zuletzt näher beschrie¬ 
bene Lokalbefund haben allerdings keine auffallende Besserung auf¬ 
gewiesen. Was jedoch mit Befriedigung zu konstatieren ist, das ist 
der Nachlass des Fiebers und die Körperzunahme um 3 1 / a kg, während 
die Absonderung der Bronchien eher zu als abgenommen hat. 

Hiermit wollen wir diejenigen Fälle, die etwas Charakteristisches 
in Bezug auf die Hetoltherapie bieten beenden, selbstverständlich 
ist die Zahl der von uns nach dieser Methode Behandelten bei weitem 
nicht erschöpft, doch scheint es uns keineswegs nützlich, sie alle 
hier anzuführen. Jetzt wo die Methode noch nicht populär ist, wo 
sie von selbst anerkannten Ärzten (Klemperer) als völlig unwirksam 
hingestellt wird, scheint es uns geboten, Beiträge zu liefern, die das 
Gegenteil beweisen. Um aber die Ungefährlichkeit des Verfahrens 
darzutun, wollen wir noch bemerken, dass wir seit fünf Jahren etwa 
100 Einzelfälle behandelt haben, so dass die Zahl der Injektionen 
weit über 2000 beträgt und hierbei uns auch nicht der geringste un¬ 
angenehme Zwischenfall begegnet ist. 

Wie schon im Anfänge dieser Abhandlung erwähnt worden ist, 
hatten wir nicht einen Lupusfall in Behandlung. Die überraschen¬ 
den Resultate bei Kehlkopftuberkulose sind in den Krankengeschichten 
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gebührend berücksichtigt worden. Die Tuberkulose des Auges ist 
uns nicht untergekommen, doch erhielten wir hierüber von dem be¬ 
rühmten Direktor der Krakauer Universität«-Augenklinik, Herrn Prof. 
Wicherkiewicz folgende Zuschrift mit der Erlaubnis dieselbe 
veröffentlichen zu dürfen. 

Herr Professor Wicherkiewiecz schreibt etwa folgendes: „Ich 
habe das Hetol in verschiedenen Krankheiten des Sehorgans angewandt: 
so bei Konjunktivitis, Keratitis, Iritis und Chorioditis. Ich bediente 
mich neben einer Allgemeinbehandlung, ausschliesslich einer 2—5°/oigen 
Lösung, die ich subkonjunktival appliziert habe. Zweifellos waren 
die Resultate durchaus vorzügliche. Die Injektionen bewirkten eine 
Verkleinerung der Knötchen, zuweilen auch ihr Verschwinden, aber 
die Heilung erfordert längere Zeit, etwa 6—12 Monate. Auch Dr. 
Franke aus Hamburg hatte auf dem Kongresse in Lissabon die 
Wirksamkeit des Hetols bestätigt. Die Kranke, um derentwillen Sie 
anfragen, hatte eine sehr entwickelte Tuberkulose des Auges, die 
schon seit mehreren Jahren in Behandlung war und die heute mit 
Zurücklassung von Fleckchen auf der Kornea und Synechien der Iris 
geheilt ist. Ferner wurde eine Miliartuberkulose der Chorioidea bei 
einem 30 jährigen Beamten durch Anwendung der Hetolinjektionen 
nach vielen Monaten geheilt.“ — Es bleibt uns nun eine kritische 
Sichtung unserer Resultate und hiermit der Methode sowie deren Be¬ 
gründung übrig. — 

Zunächst wollen wir bemerken, dass unsere Patienten in Reichen¬ 
hall unter möglichst besten hygienischen Bedingungen gehalten waren. 
Sie lebten in einer tadellosen Luft, der sie Tag und Nacht durch 
Öffnen der Fenster ausgesetzt waren. Ihre Kost war eine auserwählte 
und reichliche. Bei der geringsten Fiebersteigerung mussten sie das 
Bett hüten. Auch die sonstigen, reichlich zu Gebote stehenden Kur¬ 
mittel Reichenhalls, besonders Inhalationen und unter ihnen wiederum 
bei starken Expektorationen die Inhalationen von Lignosulfit wurden 
in ausgedehntem Masse benutzt. Auch von der Hydrotherapie, be¬ 
sonders in Form von Abreibungen im Bette, wurde Gebrauch ge¬ 
macht. Endlich benutzten wir auch manches in der letzten Zeit als 
wirksam geltendes, sogenanntes inneres Desinfektionsmittel wie Siro- 
lin, Serosin, Duotal etc. Selbstverständlich wurden die Kehlkopfs¬ 
fälle mit entsprechenden Lokalmitteln unausgesetzt und energisch be¬ 
handelt. Hingegen vermieden wir es Fiebermittel zu reichen, es sei 
denn, dass die Temperatur 39 überschritten hat. 

Des weiteren ist zu bemerken, dass die Patienten in unserer Be¬ 
handlung im allgemeinen nur verhältnismässig kurze Zeit verblieben 
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sind. Nur wenige Ärzte, die unsere Kranken übernommen, haben 
sich entschliessen wollen, die Hetolmethode weiter fortzuführen. 

Und trotzdem die guten Erfolge. Hiermit berühren wir diejenige 
Überlegung, die als Ausgangspunkt der Lande rer sehen Behandlung 
angesehen worden ist. Länderer selbst vermutet, dass die Zimmt- 
säure rings um die Tuberkelherde herum bindegewebige Einhüllungen 
bildet, die schliesslich zur Abkapselung führen. Sollte dies der endliche 
Effekt einer lange Zeit ausgedehnten Behandlung sein, so gestehen wir, 
dass unsere Fälle hierfür keinerlei Belege beibringen, aber auch die 
so glänzenden Heilungseffekte, die Professor Wicherkiwicz uns mit¬ 
teilt, können als Beweise für die Richtigkeit der Lander ersehen 
Theorie nicht angeführt werden. Für uns Praktiker, die wir den Heil¬ 
effekt im Auge haben, muss es vorläufig genügen zu konstatieren, dass 
viele Patienten unter dem Einflüsse des Hetols sich in kurzer Zeit zu 
bessern anfingen, und dass bei ihnen die gröbsten nachweisbaren und 
kontrollierbaren Symptome geschwunden sind. Den Endeffekt, die 
Abkapselung eines Herdes zu konstatieren ist uns nicht gelungen. 
Möglicherweise spielen hier neben den angestrebten Effekten auch 
noch andere, uns bisher noch unbekannte Faktoren mit, die den Heil¬ 
prozess günstig beeinflussen. Dass aber auch Länderer recht hat, 
konnten wir bei einem nicht phthisischen Bronchitiker mit grossen 
Ektasien wahrnehmen, dessen kavernenartige Bronchialerweiterungen, 
unter der Anwendung des Hetols sich in der Tat verkleinert haben. 

Nun ein Wort über die Gründe, warum diese, unter allen Um¬ 
ständen ungefährliche Methode so wenig Anhang findet. 

Hierbei spielen wohl objektive und subjektive Gesichtspunkte 
mit. Zunächst erfordert eine intravenöse Einspritzung eine fast pe¬ 
dantische Sauberkeit, die viel Zeit und Mühe kostet, zweitens dürfte 
die Furcht vor venösen Verletzungen an und für sich eine gewiss nicht 
unberechtigte Ängstlichkeit begründen. Wurde uns doch allen auf der 
Klinik die Warnung eingetrichtert, dass Venenverletzungen zu den 
bedenklichsten Folgen führe nkönnten; drittens aber ist die unmittel¬ 
bare Reaktion nach Hetol eine so geringe, dass sie sich mit denen 
anderer Injektionen, die man gegen Tuberkulose anwendet, nicht 
messen kann. Die Vorstellung eines Patienten von der Heilbarkeit 
seiner Krankheit steigt mit dem Grade der Heftigkeit seiner Reaktion 
auf ein gereichtes Medikament ganz besonders dann, wenn der Arzt 
diese Reaktion voraussagt und sie als notwendiges Durchgangsstadium 
zur Genesung bezeichnet. Als subjektiven Grund des mangelnden Ver¬ 
trauens zu Hetol kann man wohl die Persönlichkeit des Begründers 
der Methode anführen. 
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Professor Länderer war nämlich, wie das ja den meisten be- 
bannt ist, kein Internist, sondern Chirurg und Operateur. Seine Me¬ 
thode erdachte er nicht infolge klinischer Erfahrungen, sondern sie 
war das Produkt pathologisch-anatomischer Spekulation. Dies mögen 
wohl die Gründe sein, die dem Verfahren von Länderer entgegen¬ 
stehen. Nun hat sich die Sache geändert. Wenn auch die Kliniken 
im grossen und ganzen stolz und abweisend sich verhalten, während 
sie der gewiss keineswegs besser begründeten Methode der Dar¬ 
reichung innerer antituberkulöser Medikamente eine breite und gang¬ 
bare, aber doch selten zum Ziele führende Bahn eröffnet haben, so 
haben einige Praktiker den Mut gehabt, Hetolinjektionen zu versuchen. 
Schon die nächste Zeit wird hierfür Belege bringen, — und auch 
unsere Arbeit so lückenhaft und unvollständig sie auch ist, darf als 
ein solcher gelten. 

Bad Reichenhall, Ende September 1906. 
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Aus der Heilanstalt Alland. (Chefarzt: Dozent Dr. Joseph Sorgo.) 



Ober dasChromogen desürochroms als Ursache der 
Ehrlichschen Diazo-Reaktion, auf Grund von Unter¬ 
suchungen des Harnes bei Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. Moriz Weisz, Hausarzt der Heilanstalt. 


In einer in Nr. 44 1906 der „Wiener klin. Wochenschr.“ ver¬ 
öffentlichten Arbeit 1 ) habe ich die klinische Bedeutung der Ehr¬ 
lichschen Diazo-Reaktion auf Grund unseres hiesigen Materiales 
einer Prüfung unterzogen. Die Beschäftigung mit dem Gegenstände 
nötigte mich schon damals, mehr als es eigentlich im Plane meiner Arbeit 
lag, auf den chemischen Teil der Frage der Diazo-Reaktion einzu¬ 
gehen und ich habe einzelne meiner diesbezüglichen Beobachtungen 
schon in der erwähnten Arbeit publiziert. Diese und andere Beob¬ 
achtungen, mit denen ich als noch nicht genügend geprüft, zurück¬ 
hielt, festigten in mir difc Überzeugung, dass die Darstellung des 
der Diazo-Reaktion zugrunde liegenden Körpers nicht im Bereiche 
der Unmöglichkeit liege, und ich dachte daher schon damals daran, 
in einer besonders auf diese Frage angelegten Arbeit die früher ge¬ 
machten Erfahrungen nochmals zu prüfen. 

Ich stand zu Beginn meiner Arbeit vor einem Rätsel, das nach 
wie vor der Lösung harrte. Schritt für Schritt musste das dunkle 
Terrain abgegangen werden; viele Literaturangaben und die eigenen 
Ergebnisse mussten sorgfältig und wiederholt nachgeprüft werden, ehe 
sie als Handhabe zu neuen Untersuchungen dienen konnten. So er¬ 
wiesen sich die in der Literatur über die Extraktionsmittel gemachten 

i) Beobachtungen über die Ehrl ich sehe Diazo-Reaktion bei Lungentuber¬ 
kulose. Von Dr. Moriz Weisz. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 2. 12 
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Angaben nicht immer als stichhaltig. Da die als Extraktionsmittel 
häufig benützten Flüssigkeiten das Auftreten der Reaktion verhindern 
können, so durfte eine Extraktion erst dann als negativ bezeichnet 
werden, wenn auch nach dem Abdampfen des Extraktionsmittels und 
nach Aufnahme des Rückstandes in Wasser keine Diazo-Reaktion 
vorhanden war. Auch dann aber musste noch auf die Möglichkeit 
einer während des Abdampfens vor sich gehenden chemischen Ände¬ 
rung des Körpers Rücksicht genommen werden. Oft glaubte ich daher 
durch negative Resultate entmutigt, mich auf einem Irrwege zu be¬ 
finden und war nahe daran, die Beschäftigung mit dem Gegenstände 
aufzugeben, wenn nicht die Ermutigung von seiten meines hochver¬ 
ehrten Chefs sowie die eigene Überzeugung, auf Grund der bereits 
bekannten Tatsachen zur Lösung der Frage beitragen zu können, 
mich davon abgehalten hätten. 

Ehe ich auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, sei es mir 
gestattet, einen Rückblick auf jene Arbeiten zu werfen, welche sich 
mit der Darstellung des der Diazo-Reaktion zugrunde liegenden 
Körpers beschäftigten. Ich folge hiebei z. T. Clemens, der in 
seinen Arbeiten hierüber ausführlich referiert. Den ersten Versuch 
unternahmen Ehrlich und Brieger. Der Versuch basierte auf 
der Fällbarkeit des Körpers mit basisch essigsaurem Blei. Harn 
wurde zunächst mit neutralem essigsaurem Blei ausgefällt und filtriert, 
das Filtrat hierauf mit basisch-essigsaurem Blei versetzt und aber¬ 
mals vom Niederschlag filtriert. Der Niederschlag wurde mit Wasser 
ausgewaschen und darin suspendiert, hierauf mit H 2 S zerlegt. Die 
entbleite Flüssigkeit wurde im Wasserbade auf ein möglichst geringes 
Volumen gebracht und mit alkoholischer Oxalsäure vermischt, vom 
oxalsauren Harnstoff filtriert, hierauf wieder eingedampft, von den 
sich nunmehr abscheidenden anorganischen Bestandteilen befreit und 
mit kohlensaurem Kalk gekocht. Von dem überflüssigen Kalk filtriert 
blieb ein Kalksalz zurück, das in Alkohol löslich war und daraus 
durch Äther gefällt wurde. Dieses Kalksalz sowie das daraus herge¬ 
stellte Zinksalz gaben Diazo-Reaktion in ganz exquisiter Weise. Sie 
w r aren jedoch leicht zerfliesslich und zersetzbar. Es war daher den 
Autoren nicht möglich, diese Salze in einem analytisch reinen Zu¬ 
stande zu gewinnen. Ähnlich verfuhr Clemens, nur mit dem Unter¬ 
schiede, dass er die aromatischen Oxysäuren von vornherein durch 
Ausschütteln mit Äther beseitigte. Seine Resultate waren: „Vermut¬ 
lich annähernd reine Substanzen oder Gemische von solchen, die 
aber nie kristallinische Struktur zeigten . a Einen weiteren Versuch, 
den Körper rein darzustellen, unternahm Clemens später. Er ver¬ 
fuhr wie Ehrlich und Brieger. Statt jedoch mit H 2 S den 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



3] 


Über das Chromogen des Urochroms etc. 


179 


Niederschlag von basisch-essigsaurem Blei zu versetzen, wurde der¬ 
selbe unter Zusatz von Wasser, entweder mit Baryumsulfid und 
Schwefelsäure bis zur neutralen Reaktion oder erst mit Schwefelsäure 
und dann mit Baryumkarbonat bis zum Aufhören der Kohlensäure¬ 
entwickelung versetzt. „Der alkoholunlösliche Teil dieses wasserlös¬ 
lichen Barytsalzes“, sagt Clemens, gibt in Wasser gelöst eine starke 
Diazo-Reaktion. Das auf diese Weise gewonnene Barytsalz war in 
trockenem Zustande nicht hygroskopisch und von gelblichweisser Farbe. 
Clemens selbst erklärt dieses Salz als nicht ganz rein. Die Elementar¬ 
analyse ergab, dass die fragliche Substanz Schwefel und Stickstoff ent¬ 
halte. Sie war jedoch keine gepaarte Schwefelsäure. Der Schwefel¬ 
gehalt schwankte von 0,5—1,4%. Er war, wie Clemens glaubt, 
auf Verunreinigungen zurückzuführen. Der Stickstoflfgehalt schwankte 
bedeutend weniger (4,2—5,4%). Es war daher anzunehmen, dass die 
fragliche Substanz stickstoffhaltig sei. 

Munson undOertel haben 1893 auf Grund der gleichzeitigen 
Anwesenheit der Gerhardt sehen und der Diazo-Reaktion und des 
Umstandes, dass Azetessigsäure Diazo-Reaktion gäbe, behauptet, dass 
Azetessigsäure die Ursache der Reaktion sei. „Diese Behauptung“, 
sagt Clemens, „ist längst widerlegt. Es besteht kein Parallelismus 
zwischen Ehrl i chscher Diazo-Reaktion und der Eisenchloridreaktion.“ 
Der Ansicht dieser Autoren schloss sich v. Jak sch insoferne an, als 
nach ihm der positive Ausfall der Diazo-Reaktion wahrscheinlich in 
vielen Fällen seine Erklärung in der Anwesenheit von Azeton finde; 
v. Jaksch möchte diese Probe allenfalls als ungenaue und daher 
unbrauchbare Azetonprobe gelten lassen. Demgegenüber kann ich 
bemerken, dass ein Destillationsversuch, den ich mit einem hoch¬ 
positiven Harne anstellte, im Destillate keine Spur einer Diazo-Reaktion 
ergab, und dass weiterhin zahlreiche Abdampfungen, die von mir im 
Verlaufe meiner Arbeit vorgenommen wurden, auch nicht den ge¬ 
ringsten Anhaltspunkt dafür boten, dass es sich um eine flüchtige 
Substanz handle. Die Nichtflüchtigkeit des Körpers haben auch, wie 
Wesenberg betont, die Arbeiten von Friedenwald, Arnold, 
Seng, Wolf und anderen ergeben. Ich werde später Gelegenheit 
haben zu zeigen, dass der fraglichen Substanz selbst höchstwahr¬ 
scheinlich eine Eisenchloridreaktion zukomme, ohne dass hieraus auf 
Azetessigsäure geschlossen werden kann. 

Bondzynski (1902) glaubt, dass Oxyproteinsäure, ein von ihm 
und Gottlieb dargestellter N- und Shaltiger normaler Harnbestand¬ 
teil, die fragliche Substanz sei. Gegen Oxyproteinsäure sprechen die 
Analysen von Clemens,- die einen N-Gehalt von 4,2—5,4% ergaben, 
während die Oxyproteinsäure Bondzynskis 14,82°/o N enthält. 

12 * 
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Gegen Oxyproteinsäure spricht ferner, dass das Prinzip der Diazo- 
Reaktion kein normaler Harnbestandteil ist, dass ferner Bond- 
zynski seine Säure hauptsächlich aus dem Harne mit Phosphor 
vergifteter Hunde darstellte, während die Diazo-Reaktion nach 
Untersuchungen Ehrlichs bei Phosphorvergiftungen vermisst wird. 
Nach D o 1 g o f f (1896) ist die fragliche Substanz eine gepaarte Schwefel¬ 
säure, entsteht beim Zerfall des Körpereiweisses und enthält N. 
Sie gehört nach ihm zu den Harnfarbstoffen und absorbiert das blaue 
und violette Ende des Spektrums. Die Ansicht Dolgoffs, dass der 
Körper zu den Harnfarbstoffen gehöre, fand in meinen Untersuchungen 
eine Bestätigung. Dass es sich aber nicht um eine gepaarte Schwefel¬ 
säure handle, konnte Clemens beweisen, da Kochen des Barytsalzes 
mit Salzsäure keine Spur von Baryumsulfat lieferte. 

Waren somit einerseits die positiven Befunde über die Natur 
des Körpers recht geringe, so Hessen doch andererseits die Unter¬ 
suchungen über jene Körper, welche keine Diazo-Reaktion geben, 
zu mindest indirekt Schlüsse zu. Die ausgedehntesten Versuche hier¬ 
über stammen von Ehrlich selbst. Er sagt: Harnstoff, Harnsäure, 
Kreatin, Kreatinin, Taurin, Glykocholsäure, Oxalsäure, die flüchtigen 
Fettsäuren und ihre Salze, Zucker und Eiweiss geben keine Farben¬ 
reaktionen. Die Gallenfarbstoffe waren auszuschliessen, weil die 
Diazo-Reaktion im ikterischen Harne konstant vermisst wird. Es 
blieben nur die aromatischen Körper. „Liess doch auch der Umstand“, 
sagt Ehrlich, „dass sich die Diazoverbindungen gerade mit den der 
aromatischen Reihe angehörenden Körpern verbinden, erwarten, dass 
der uns beschäftigende Körper ebenfalls ihnen angehört.“ Doch be¬ 
stätigten sich diese Erwartungen nicht. Hippursäure und Tyrosin, 
Phenol- und Ätherschwefelsäure gaben keine Reaktion, ebensowenig 
konnte die Indoxyl- und Skatoxylschwefelsäure hierfür in Betracht 
kommen, da Urine, die hievon sehr viel enthielten, gegenüber dem 
Reagens vollkommen indifferent waren. Die einzigen Körper, die Rot¬ 
färbung ergaben, waren Hydroparakumar- und Paraoxyphenylessig- 
säure. Doch blieb bei diesen Substanzen bei Anstellung der Reak¬ 
tion das Rot dauernd. Auch der Umstand, dass bei Krankheiten, 
bei denen die aromatischen Verbindungen im Harne in vermehrter 
Menge aufzutreten pflegen, die Reaktion nicht gefunden wird (Ileus, 
Dilatatio ventriculi, Phosphorvergiftung), sprach dafür, dass der Körper 
nicht der aromatischen Reihe angehöre. Nach Clemens geben Aze¬ 
ton, Azetessigsäure und ihr Äthyläther (Spiethoff), sowie Tyrosin deut¬ 
liche Farbenreaktionen. Nach Petri geben Peptone eine sehr deutliche 
braunrote Reaktion mit blutrotem Schaume. Nach demselben Autor 
gibt Traubenzucker mit den Diazoreagenzien eine rote Farbenreaktion 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5] 


Über das Chromogen des Urochroms etc. 


181 


mit etwas bläulichem Schimmer. Nach Michaelis und Dmitrenko 
verursachen Naphthalin und Chrysarobin unter den Medikamenten allein 
eine Reaktion, welche zur Verwechselung mit der Diazo-Reaktion An¬ 
lass geben könnte, doch bleibt hier die tertiäre Reaktion aus. Dass 
trotz der Mannigfaltigkeit der Körper, welche mit den Diazoreagenzien 
rote Farben bilden, dennoch auf eine bestimmte Substanz geschlossen 
werden kann, erklärt sich nach Clemens daraus, „dass diejenige 
Substanz die entschiedenste Affinität zum Diazokörper hat, die den 
intensivst gefärbten Azokörper bildet.“ 

Hewlett (nach Blad und Videbeck zit.) haben die Rolle 
untersucht, welche die Mehrzahl der bei interner Medikation benütz¬ 
ten Arzneimittel, Axel Blad und Paul Videbeck die Rolle, 
welche speziell die bei der Lungentuberkulose verabreichten Medika¬ 
mente im Verhältnisse zur Diazo-Reaktion spielen, untersucht und 
kamen zu negativen Resultaten. Desgleichen haben Hewlett sowie 
Clemens Kulturen fast aller pathogenen Bakterienarten untersucht 
mit dem gleichen Ergebnisse. Sputum, tuberkulöser Eiter, Fäzes, Ex¬ 
trakte der Lungen und der anderen inneren Organe, Peritonealsekret, 
Blut wurden wiederholt von verschiedener Seite, unter anderen auch 
von mir auf Diazo-Reaktion geprüft, gleichfalls mit negativem Er¬ 
gebnisse. So war die Frage von verschiedensten Seiten auf das Ein¬ 
gehendste durchforscht, fast alle unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen im Harne vorkommenden Körper untersucht worden, 
ohne dass es gelungen wäre, tiefer in das Wesen der fraglichen Sub¬ 
stanz einzudringen. 

Die Eigenschaften des der Diazo-Reaktion zugrunde liegenden 
Körpers charakterisiert Clemens folgendennassen: „Der Körper ist 
löslich in Alkohol und Wasser. In Äther, Aether acet., Aether petr., 
Chloroform, Benzol, Xylol, in Schwefelkohlenstoff vollständig unlös¬ 
lich. Versuche ihn nach Ansäuerung mit organischen oder Mineral¬ 
säuren in eines dieser Lösungsmittel aufzunehmen, ergaben auch ein 
negatives Resultat. Der Körper verträgt das Erhitzen in saurer Lö¬ 
sung gut, in alkalischer wird er leicht dadurch verändert. Trocken 
im Abdampfungsrückfctande hält er sich beliebig lange. Weder mit 
Bleizucker, Argentum nitr., mit Platinchlorid in salzsaurer Lösung, 
noch mit Phosphorwolfram- und Phosphormolybdänsäure lässt sich der 
Körper ausfällen. Nur mit Bleiessig, Kalkmilch und mit Quecksilber¬ 
oxydnitrat lässt sich der weitaus grösste Teil auf das Filter bringen. 
Der Körper hat reduzierende Eigenschaften. Er wird durch Oxy¬ 
dationsmittel, übermangansaures Kali, Chlorkalk, sehr leicht oxydiert 
und verliert die Eigenschaft der Diazo-Reaktion. Gerbsäure schlägt 
ihn nieder oder vernichtet ihn. Eine Wiedergewinnung mit Hilfe 
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von HCl ist nicht möglich. Auf alkalisches Kupfersulfat scheint er 
keine reduzierende Wirkung zu üben.“ Aus späteren Arbeiten von 
Clemens ist zu entnehmen, dass Phosphorwolframsäure den Körper fällt. 

II. 

Zu meinen eigenen Versuchen übergehend, fand ich im Verlaufe 
meiner Arbeit zunächst eine Tatsache, welche mit Wahrscheinlichkeit 
auf die Harnfarbstoffe als jene Gruppe hinwies, in welche der frag¬ 
liche Körper einzureihen sei. Es war dies das Verhalten der Substanz 
zu Knochenkohle. Wiederholte Versuche, durch Kochen des Harns mit 
Knochenkohle oder öfteres Filtrieren durch Knochenkohle die Hamfarb- 
stoffe zunächst zu beseitigen, ergaben immer wieder, dass auch die frag¬ 
liche Substanz von der Knochenkohle zurückgehalten werde und derselben 
nicht durch Auswaschen mit Wasser oder Alkohol entzogen werden 
könne. Das Filtrat eines auf diese Weise mit Knochenkohle behan¬ 
delten positiven Harnes ergab entweder gar keine oder nur schwache 
Diazo-Reaktion, so dass angenommen werden musste, die Knochen¬ 
kohle habe den grössten Teil der fraglichen Substanz aufgenommen. 
Dass dies nicht ohne chemische Veränderung der Substanz geschehen 
sei, ergab das negative Resultat der Extraktion dieser Knochenkohle. 
Vollkommen wasserklare Filtrate durch Knochenkohle gaben negative 
Diazo-Reaktion, Filtrate, die noch etwas gefärbt waren, pflegten mehr 
weniger schwache Reaktion zu zeigen. Da nun die Knochen¬ 
kohle die Harnfarbstoffe schlechtweg aufnimmt, so ergab die Analo¬ 
gie des Verhaltens des Körpers mit Wahrscheinlichkeit seine Zu¬ 
gehörigkeit zu den Harnfarbstoffen. Dass der Körper der Knochen¬ 
kohle nicht wieder durch Auslaugen unverändert entzogen werden 
konnte, durfte weiter nicht wundernehmen, da ja seine leichte 
Oxydierbarkeit bekannt war, und das Zurückhalten der Farbstoffe 
durch Knochenkohle sicherlich nicht bloss einen mechanischen, sondern 
auch einen chemischen Vorgang darstellt. 

Eine zweite Tatsache, die auch im Sinne der Harnfarbstoffe ge¬ 
deutet werden musste, erwies sich nicht als konstant. Immerhin muss 
ich sie hier anführen, weil sie für den Entwitkelungsgang meiner 
Untersuchungen von Bedeutung war und ich später noch darauf 
zurückkomme. Es betrifft dies das Verhalten der Substanz zu Ammon¬ 
sulfat. Meine ersten Versuche, positiven Harn durch Sättigung mit 
Ammonsulfat vom Eiweiss und von den Harnfarbstoffen zu befreien, 
betrafen urobilinreiche Harne. Die aus diesen Harnen bei der Sättigung 
mit Ammonsulfat ausfallenden Schüppchen zeigten entsprechend ge¬ 
reinigt und in Alkohol gelöst Diazo-Reaktion. Es konnte somit durch 
eine dem Urobilin entsprechende Darstellungsmethode ein Präparat 
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gewonnen werden, welches die positive Reaktion des Ausgangshames 
zeigte, zwar nicht ganz rein, aber immerhin so, dass der Zusammen¬ 
hang mit der ursprünglichen Reaktion nicht zu verkennen war. Die 
Eigentümlichkeit, durch Ammonsulfat gefällt zu werden, legte den 
Gedanken nahe, dass es sich um einen urobilinartigen Körper handle. 
Doch konnte diese Ansicht nicht aufrecht erhalten werden. Denn 
spätere Versuche, aus urobilinarmen Harnen auf dieselbe Weise eine 
Diazo-Reaktion gebende Substanz zu gewinnen, führten zu keinem Er¬ 
gebnisse. Es fiel zwar auch hier das Aramonsulfat nach dem Erkalten 
etwas gefärbt aus, doch erwies sich jetzt die Menge der mitgefällten 
reagierenden Substanz als verschwindend gering. Dass bei den ersten 
Versuchen relativ mehr reagierende Substanz bei dem gleichen Ver¬ 
fahren gefällt wurde, erklärt sich wohl daraus, dass das ausfallende 
Urobilin mechanisch eine grössere Menge davon mitgerissen hatte. 
Während ich also auf Grund meiner ersten Versuche an einen Harn¬ 
farbstoff vom Charakter des Urobilins dachte, zwangen mich die späteren 
Ergebnisse diese Ansicht fallen zu lassen. Es konnte aus dem Ver¬ 
halten der positiven Harne zu Ammonsulfat höchstens die eine Tat¬ 
sache festgehalten werden, dass aus urobilinreichen Harnen etwas, 
aus urobilinarmen jedoch nur Spuren der fraglichen Substanz gefällt 
werden. 

Als sicheres Ergebnis konnte also nur das eine angesprochen 
werden, dass Knochenkohle die Substanz aufnehme. Dies sprach dafür* 
dass der Körper möglicherweise zu den Harnfarbstoffen gehöre. Von 
diesem Gesichtspunkte aus Hessen sich auch andere bekannte Eigen¬ 
schaften desselben gut^erklären. Seine Fällbarkeit durch Bleiessig, 
durch ammoniakalisches Zinkchlorid, durch Quecksilberoxydnitrat, 
durch Phosphorwolframsäure und seine leichte Oxydierbarkeit. Von 
allem Anfänge aber sprach ein Umstand gegen die Harnfarbstoffe: 
Die von Clemens konstatierte Unmöglichkeit, den Körper in eines 
der gewöhnlichen Lösungsmittel aufzunehmen. War ja doch die Auf¬ 
nahme der Harnfarbstoffe durch bestimmte Lösungsmittel ein wichtiges 
Merkmal für dieselben und in analytischer Hinsicht noch der sicherste 
Weg reine Substanzen zu erhalten. So versuchte ich wiederholt Ab¬ 
dampfungsrückstände von positiven Harnen mit Äther, Chloroform 
und Amylalkohol zu extrahieren. Von diesen Flüssigkeiten Hess 
bloss der Amylalkohol dadurch, dass er sich bei der Extraktion 
bräunlich färbte, den Schluss zu, er habe etwas aus dem Rückstände 
aufgenommen. Die Diazo-Reaktion mit diesem amylalkoholischen 
Extrakte ergab aber so undeutliche Verhältnisse, dass an eine Auf¬ 
nahme des Körpers durch Amylalkohol zunächst nicht gedacht wurde. 
Erst höhere Konzentrationen amylalkokolischer Auszüge von Ab- 
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dampfungsrückständen und von Ham selbst, insbesondere aber voll¬ 
ständiges Abdampfen der Auszüge und Aufnahme des Rückstandes 
in Wasser ergab deutliche Reaktion. Ich überzeugte mich, dass die 
mit den amylalkoholischen Auszügen selbst angestellten Diazo-Reak- 
tionen deswegen so undeutliche Resultate ergaben, weil der Amyl¬ 
alkohol selbst mit den Reagenzien Braunfärbung erzeugt, welche zu¬ 
sammen mit der bei Ammoniakzusatz auftretenden Trübung die rote 
Farbe der Diazo-Reaktion verwischt. 

Der Amylalkohol hatte sich also bei genauer Prüfung als ein 
gutes Extraktionsmittel erwiesen. War nun auch durch Konstatierung 
dieses Verhaltens ein weiteres gemeinsames Kriterium der Substanz 
mit den Harnfarbstoffen konstatiert, so konnte dennoch hieraus noch 
nichts Bestimmtes über die Natur des Körpere ausgesagt werden. 
Auch an eine Reindarstellung desselben auf diesem Wege war nicht 
zu denken. Denn die Extrahierbarkeit durch Amylalkohol ist eine 
einer ganzen Gruppe der Hamfarbstoffe zukommende Reaktion und 
ausserdem nimmt der Amylalkohol aus dem Harne neben Farbstoffen 
auch Harnstoff auf. Abgedampfte araylalkoholisclie Auszüge aus Harn 
enthielten stets neben Farbstoffen auch Harnstoff. Die Trennung des 
Harnstoffes von den Farbstoffen bereitete bei den weiteren Arbeiten 
die grössten Schwierigkeiten. Denn die Oxalsäure fällt den Harnstoff 
nicht quantitativ. Salpetersäure oder salpetersaures Quecksilberoxyd 
war von vornherein zur Ausfällung aus dem Grunde nicht verwendet 
worden, weil bei der leichten Oxydierbarkeit des Körpers eine un¬ 
veränderte Darstellung desselben auf diesem Wege unmöglich schien. 
Ein diesbezüglicher Versuch mit reiner konzentrierter HNO s ergab, 
dass kurz einwirkende HNO s die Reaktionsfähigkeit der Substanz 
nicht ändere, dagegen wurde der Körper beim Abdampfen der Salpeter¬ 
säure unter starker Gelbfärbung zerstört. Die kalte Salpetersäure 
verhält sich ähnlich wie Oxalsäure und andere Säuren. Wenn man 
nämlich Oxalsäure im Überschüsse zu positivem Harne hinzufügt, so 
erhält man beim Zusatz der Diazoreagenzien und Ammoniak an der 
Berührungsstelle charakteristisch rote Farbe, dagegen verschwindet 
dieselbe beim Umschütteln. Setzt man nun Ammoniak im Über¬ 
schüsse zu, so tritt die rote Farbe wieder auf, jedoch entsprechend 
der durch den reichlichen Zusatz an Flüssigkeit bedingten Verdünnung 
abgeschwächt. Ebenso verhält sich konzentrierte Salz- und Schwefel¬ 
säure bei kurzer Einwirkung und Essigsäure. Der Säurezusatz störte 
also die Reaktion nur insoweit, als es der hiedurch herbeigeführten 
zu starken sauren Reaktion entsprach. Erst nach längerem Stehen, 
Kochen oder Abdampfen des mit HCl, H 2 S0 4 oder HNO s versetzten 
positiven Harnes verschwand die Diazo-Reaktion, dagegen hatte Oxal- 
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säure und Essigsäure auch beim Abdampfen keinerlei schädigenden 
Einfluss. Es hatte sich also ergeben, dass Salpetersäure zur Be¬ 
seitigung des Harnstoffes nicht geeignet war. Um nun dennoch diese 
Trennung des Harnstoffes von dem Farbstoffe, der durch Extraktion 
mit Amylalkohol gewonnen wurde, zu bewirken, wurde der Versuch 
gemacht, den Harnstoff durch Dialyse zu entfernen. Es zeigte sich 
jedoch, dass auch die fragliche Substanz durch den Dialysator hin¬ 
durchgehe. Ein weiterer Versuch durch Wasser oder durch am- 
moniakalisches Wasser dem amylalkoholischen Extrakte die Substanz 
zu entziehen, ergab, dass Wasser, besser ammoniakalisches Wasser aus 
Amylalkohol die Substanz aufnehme; doch blieben beim Abdampfen 
des wässerig-ammoniakalischen Auszuges neben Farbstoff noch Kristalle 
zurück. Es war daher nicht möglich’, den Harnstoff auf diesem Wege 
zu beseitigen, und schienen meine Bemühungen, den Körper rein dar¬ 
zustellen, auf einem toten Punkte angelangt zu sein. 

Zu den früher genannten Kriterien, welche auf die Gruppe der Harn¬ 
farbstoffe hinwiesen, war jedoch ein neues hinzugekommen, die Extra¬ 
hierbarkeit durch Amylalkohol. Diese Eigenschaft zusammen mit der 
bei meinen ersten Versuchen mit urobilinreichen Harnen konstatierten 
Fällbarkeit durch Ammonsulfat und mit positiven spektroskopischen 
Befunden an diesen Harnen lie9S zunächst an Urobilin denken. Urobilin 
ist ja ein Hamfarbstoff, wird durch Ammonsulfat gefällt und ist leicht 
oxydierbar. Die von Ehrlich, Brieger und Clemens dargestellten, 
Diazo-Reaktion gebenden Salze Hessen sich als Kalzium-, Zink- bezw. 
Baryum-Urobilin ansprechen. Auch die Fällbarkeit durch Bleiessig, 
sowie durch Quecksilberoxydnitrat sprach nicht gegen Urobilin. Dazu 
kam die Extrahirbarkeit durch Amylalkohol, eine Eigenschaft, auf 
der ja die Darstellung des Urobilins nach Nencki und Sieber be¬ 
ruht. Dem standen aber wieder andere Eigenschaften des fraglichen 
Körpers gegenüber. Seine ausserordentliche Leichtlöslichkeit in Wasser, 
ferner die von Clemens angeführte Unlöslichkeit in Chloroform, 
Äther und Essigäther, Umstände, welche wieder an der Identität des 
Körpers mit Urobilin zweifeln lassen mussten, abgesehen von dem 
erst später erhobenen tatsächlichen Verhalten zu Ammonsulfat. Für 
Urobilin schien noch ein neuer Umstand zu sprechen. Ich konnte 
nämlich im Gegensätze zu Clemens nach weisen, dass Essigäther die 
fragliche Substanz aufnehme. Ich versetzte einen stark positiven Ham 
mit ungefähr dem gleichen Quantum Essigäther und schüttelte leicht 
durch, um die Bildung einer Emulsion zu verhindern. Der Essigäther 
nahm dabei schwach gelbliche Farbe an. Der reine Essigäther wurde 
abgegossen. Spektroskopisch untersucht (die Extraktion wurde an 
einem urobilinreichen Harne vorgenommen), zeigte er einen eben merk- 
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liehen Absorptionsstreifen, dem Bande des sauren Urobilins ent¬ 
sprechend. Es wurde nun eine Diazo-Reaktion angestellt, welche 
jedoch vollständig negativ ausfiel. Eindampfungen auf die fünffache 
Konzentration ergaben bei dunkler Färbung des Essigäthers ein starkes 
Absorptionsband, aber keine Diazo-Reaktion. Dagegen zeigte der 
Harn selbst, der mit dem Essigäther ausgewaschen worden war, auch 
jetzt noch schön und rein die Reaktion. Zerstört wurde also die 
fragliche Substanz durch den Essigäther sicher nicht. Es wurde nun 
der Versuch gemacht, durch Ammoniak dem Essigäther den Farbstoff, 
den er ja allem Anscheine nach aufgenommen hatte, zu entziehen. 
Beim Zusatze von Ammoniak zum Essigätherextrakte ging eine gelb¬ 
liche grün schimmernde Flüssigkeit in den ersteren über, während 
sich der Essigäther trübte. Der äbgegossene Ammoniak gab nunmehr 
deutliche Diazo-Reaktion. Es wurde nun ein reiner Essigätherextrakt 
desselben Haines vollständig abgedampft. Es blieb ein rötlicher 
Firnis zurück, welcher sich in Wasser nur z. T. löste. Die Lösung 
zeigte deutlich Diazo-Reaktion. Es ergab sich also, dass die Gegen¬ 
wart des Essigäthers auf die Diazo-Reaktion hindernd gewirkt hatte, 
wodurch eine negative Reaktion entstand, während tatsächlich der 
fragliche Körper vom Essigäther aufgenommen worden war. Wieder¬ 
holte Proben hatten dasselbe Resultat. Derjenige Teil. des Essig¬ 
ätherrückstandes, der sich in Wasser nicht mehr gelöst hatte, löste 
sich sofort mit braunroter Farbe in Alkohol. Ich notierte damals: 
Der Essigäther extrahiert aus positiv reagierendem Harne mindestens 
zwei Substanzen. Die eine ist gut und schnell in Wasser löslich, die 
andere löst sich nicht in Wasser. Dagegen sind beide in Alkohol 
löslich. Nur der auch in Wasser lösliche Teil gibt deutliche Diazo- 
Reaktion. 

Extraktionsversuche mit Chloroform ergaben, dass dasselbe von 
der fraglichen Substanz fast gar nichts aufnehrae. 80 ccm eines 
stark positiven Harnes wurden mit etwa 50 ccm Chloroform sanft ge¬ 
schüttelt. Das Chloroform färbte sich etwas gelblich. Hierauf wurde 
das noch mit Harn vermengte Chloroform durch ein mit Wasser be¬ 
feuchtetes Filter filtriert. Durch das Filter ging nur Harn und kein 
Chloroform. Das Chloroform wurde vom Filter abgegossen und ab¬ 
gedampft. Es blieb ein roter Firnis zurück, der sich in Wasser 
nur langsam löste. Die Diazo-Reaktion mit dieser Lösung war nicht 
deutlich und zeigte einen Stich ins Kupferfarbene. Mit dem Chloro¬ 
form selbst angestellte Diazo-Reaktion war negativ. Es wurden noch 
zwei Chloroformextrakte von demselben Harne hergestellt, das reine 
abgegossene Choroform auf verschiedenen Abdampfungsstadien ge¬ 
prüft, immer mit negativem Ergebnisse. Der Abdampfungsrückstand 
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wurde in absolutem Alkohol gelöst und ergab keine Diazo-Reaktion. 
Es wurde ferner ein Extrakt mit ammoniakalischem Chloroform her- 
gestellt. Das Chloroform setzte sich etwas gelblich gefärbt zu Boden. 
Es wurde abgehoben und ergab mit den Diazoreagenzien gelblich 
rote Farbe. Nach Abdampfen des abgehobenen Chloroforms blieb 
ein rötlicher Rückstand, der sich schwer und unvollständig in Wasser, 
gut, wenn auch nicht ganz ohne Rückstand in Alkohol löste. Die 
Diazo-Reaktion war sowohl mit der wässerigen wie mit der alkoho¬ 
lischen Lösung negativ. Die Extrahierbarkeit der Substanz durch 
Chloroform war somit eine äusserst geringe und fast Null zu nennen. 
Ausserdem schien sich das Wenige, was extrahiert wurde, noch beim 
Abdampfen zu verändern. 

Äthyläther entzog dem Harne keine reagierende Substanz, 
dagegen nahm derselbe aus einem Abdampfungsrückstande eines 
amylalkoholischen Extraktes desselben Harnes den fraglichen Körper 
auf. Die Ätherlösung war reingelb, die Diazo-Reaktion intensiv 
und besonders deutlich. Aus einem anderen mit Harnstoff und 
Ammonsulfat noch verunreinigten Rückstände eines zweiten Harnes 
nahm der Äther ebenso wie aus dem Harne selbst, von dem dieser 
Rückstand stammte, gar nichts auf. Spätere Untersuchungen machten 
es wahrscheinlich, dass die Löslichkeit der Substanz im Äther 
bei dem abgedampften amylalkoholischen Extrakte durch die Anwesen¬ 
heit des nicht ganz zu beseitigenden Amylalkohols bedingt wurde. 
Denn ganz tockenen Rückständen anderer Provenienz, welche den frag¬ 
lichen Körper gleichfalls enthielten, entzog Äther allein nichts, da¬ 
gegen wohl ein Gemisch von Amylalkohol und Äther. 

Der Körper, der durch Extraktion positiver Harne mit Amyl¬ 
alkohol und Essigäther gewonnen werden konnte, war seiner Dar¬ 
stellungsweise nach nicht eindeutig. Die Eigenschaft durch Amyl¬ 
alkohol und Essigäther extrahiert zu werden, teilt ja das Urobilin 
noch mit Hämatoporphyrin und Uroerythrin. Ebenso wird bei der 
Darstellung des Urobilins nach Mehu neben Urobilin und Hämato¬ 
porphyrin auch etwas Urochrom gefällt. Keine einzige der bisher 
erwähnten chemischen Reaktionen Hess daher eine sichere Entschei¬ 
dung darüber zu, um welchen Körper es sich hier handle. Doch 
konnte alsbald Hämatoporphyrin sowohl wie Uroerythrin ausgeschlossen 
werden. Da das Prinzip der Diazo-Reaktion weder durch Baryum- 
hydrat, noch durch neutrales Bleiazetat fällbar ist, Hämatoporphyrin 
aber durch Baryumhydrat, Uroerythrin sowohl durch Baryumhydrat 
als auch neütrales Bleiazetat fällbar sind, so Hessen sich die beiden 
letzteren Körper mit Sicherheit ausschliessen. Auch die Unlöslich¬ 
keit des Uroerythrins in Wasser, seine Schwerlöslichkeit in Alkohol 
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gegenüber dem Prinzipe der Diazo-Reaktion, welches in beideli 
Flüssigkeiten gut löslich ist, sprach gegen Uroerythrin. Künstlich 
aus Hämatin mit Schwefelsäure dargestelltes Hämatoporphyrin gab 
auch keine Diazo-Reaktion. Desgleichen ergab die spektroskopische 
Untersuchung weder für Hämatoporphyrin noch für Uroerythrin 
irgend einen Anhaltspunkt. Es blieben somit nur von den bekann¬ 
teren Hamfarbstoffen Urobilin und Urocbrom oder ein in diese 
Gruppe gehörender Farbstoff übrig, von denen namentlich das Uro¬ 
bilin infolge der dazu gerechneten sogenannten pathologischen Uro- 
biline einen gewissen Spielraum für die Einreihung eines neuen Farb¬ 
stoffes bot. 

Unter diesen Umständen w T ar es von der grössten Wichtigkeit, 
durch systematische spektroskopische Untersuchungen neue Anhalts¬ 
punkte für die Frage der Zugehörigkeit des Körpers zu gewinnen. 
Ich begann daher eine grössere Zahl von positiv und negativ reagie¬ 
renden Harnen spektroskopisch zu untersuchen. Hiezu wurde ein mit 
Wellenlängenskala versehenes Zeisssches Handspektroskop benützt. 
Das Ergebnis der spektroskopischen Untersuchungen liess zunächst 
keine entschiedene Stellungnahme bezüglich der Zugehörigkeit des 
Körpers zu. Eine grosse Reihe von Harnen Fiebernder mit positiver 
Diazo-Reaktion zeigte gleichzeitig starke Urobilinurie und Fluoreszenz 
auf Chlorzinkzusatz. Es schien daher zunächst, als würde der frag¬ 
liche Körper in naher Beziehung zum Urobilin stehen. Zugunsten 
dieser Auffassung sprachen noch mehrere Befunde, w r o sich durch 
Oxydation mit übermangansaurem Kali in einem früher urobilinfreien 
Harne ein typisches Urobilinband mit Fluoreszenz erzeugen liess. 
Ich dachte daher, es handle sich hier um eines der sogenannten 
pathologischen Urobiline, wie sie von Mc Munn, Jolles, Gautier 
angenommen wurden. Immer blieb jedoch noch eine Reihe von 
Harnen zurück, welche typisches Urobilinband und Fluoreszenz ohne 
deutliche Diazo-Reaktion zeigten, und anderseits Harne, w r elche ohne 
eine Spur eines Urobilinbandes oder Fluoreszenz sehr starke und 
reine Diazo-Reaktion ergaben. Verschiedene Versuche durch Oxydation 
mit übermangansaurem Kali, Salpetersäure und andere Oxydations¬ 
mittel in solchen Harnen typisches Band zu erzeugen, hatten nur in 
jenen Fällen positives Resultat, wo, w r ie spätere Versuche zeigten, 
Urobilinogen vorhanden war. Meist wurde in urobilinfreien Harnen 
auf diese Weise nur eine intensive Gelbfärbung mit diffuser Absorption 
des blauen Endes des Spektrums erzielt. Dass also die fragliche 
Substanz mit dem Urobilin Jaffes nicht schlechtweg identisch sei 
und auch nicht im einfachen Verhältnisse des Chromogens zu diesem 
stehe, musste demnach zugegeben werden. Auch Versuche der Rein- 
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darstellung des Körpers aus urobilinreichen Harnen ergaben mit zu¬ 
nehmender Reinigung immer mehr abnehmendes Urobilinband, so 
dass schliesslich eine intensiv gelbgefärbte Flüssigkeit mit sehr starker 
Diazo-Reaktion erst mehrfach konzentriert werden musste, um den 
von mir zunächst supponierten Urobilincharakter des Körpers auch 
durch spektroskopische Befunde stützen zu können. Ich half mir 
anfänglich damit, dass ich annahm, es gäbe Vorstufen des Urobilins 
welche zwar den spektroskopischen Urobilincharakter wenig oder gar 
nicht ausgesprochen zeigen, dagegen wohl die Fähigkeit der Diazo- 
Reaktion besitzen. Von befreundeter Seite 1 ) jedoch wurde ich auf¬ 
merksam gemacht, das Verhalten der Harne zur anderen Ehrlich- 
schen Reaktion, der Paramidodimethylbenzaldehyd-Reaktion einer 
Prüfung zu unterziehen. Diese Untersuchungen ergaben, dass zwischen 
Urobilinogen, der Ursache der Ehrlichschen Aldehyd-Reaktion und 
Urobilin einerseits und der fraglichen Substanz der Diazo-Reaktion 
anderseits keine direkten Beziehungen bestehen. Es gibt zwar Harne, 
welche sowohl die Urobilinogen- als auch die Diazo-Reaktion in 
typischer Weise und dabei deutliches Urobilinband zeigen, jedoch ergab 
sich kein regelmässig festzustellender Parallelismus zwischen diesen 
Reaktionen. Das in vielen Fällen bei positiver Diazo-Reaktion gleich¬ 
zeitig konstatierte Urobilinband liess sich aus der positiven Aldehyd- 
Reaktion viel ungezwungener auf Urobilinogen bezw. Urobilin als auf 
das Prinzip der Diazo-Reaktion beziehen. Zwar sind beiden Körpern 
eine Reihe von Reaktionen, so namentlich die Extraktionsfähigkeit 
mit Essigäther und Amylalkohol, gemeinsam, doch unterscheiden sie 
sich scharf dadurch, dass die Ursache der Diazo-Reaktion viel wider¬ 
standsfähiger ist als das Urobilinogen. Während durch Tageslicht 
und kurze Zeit einwirkende Säuren das Prinzip der Diazo-Reaktion 
nur wenig beeinflusst wird, geht das Urobilinogen hiebei leicht in Urobilin 
über. Die Ehrlichsche Aldehyd-Reaktion auf Urobilinogen hatte 
sich also als ein recht brauchbares Mittel zur Differenzierung der 
Hamfarbstoffe erwiesen. Nachdem auch reines von mir dargestelltes 
Urobilin keine Diazo-Reaktion gab, liess sich der der Diazo-Reaktion 
zugrunde liegende Hamfarbstoff weder als Urobilin noch als Vorstufe 
desselben ansprechen. 

Dieses Resultat enthielt die Anzeige, meine Ergebnisse einer 
Revision zu unterziehen. Es ergab sich hiebei, wie schon früher 
erwähnt, dass die wichtigste Grundlage meiner Auffassung vom Urobilin¬ 
charakter des Körpers, die Fällbarkeit durch Ammonsulfat, dahin 


J) Herrn Dr. S. Bondi hin ich auch sonst für seine mündlichen Ratschlüge 
zu Dank verpflichtet. 
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richtig zu stellen war, dass nur äusserst geringe Mengen hiedurch 
gefällt werden. Festhaltend jedoch an dem Farbstoffcbarakter des 
Körpers, der zunächst durch das Verhalten zur Knochenkohle nahe¬ 
gelegt wurde, dann durch die Extraktionsmöglichkeit mit Amylalkohol 
und Essigäther eine Stütze erfuhr 'und auch aus den sonstigen be¬ 
kannten Eigenschaften des Körpers sich mit grosser Wahrscheinlich¬ 
keit ergab, musste ich sehen, wie dieses neue Ergebnis hiemit in 
Einklang gebracht werden konnte. 

Bei den bisherigen Untersuchungen hatte ich nur wenig an den 
normalen gelben Harnfarbstoff, an das Urochrom, gedacht. Dieser 
Harnfarbstoff ist ja durch das Urobilin so sehr zurückgedrängt, dass 
vielfach, wie auch Garrod betont, fälschlicherweise Urobilin und 
nicht Urochrom als das färbende Prinzip des Harnes betrachtet wird. 
Ausserdem bot auch dieser Farbstoff nur wenig Anhaltspunkte, ihn 
zu einem pathologischen Produkte in Beziehung zu bringen. Erst als 
ich auf keine Weise den Urobilincharakter des Prinzipes der Diazo- 
Reaktion aufrecht erhalten konnte, musste ich mich notgedrungen 
auch mit der Frage beschäftigen, ob nicht der Körper zum Urochrom 
in jenen Beziehungen stehe, wie ich es bisher vom Urobilin vermutet 
hatte. Denn dass er mit einem normalen Harnbestandteile unbedingt 
verwandt sei, war für mich auf Grund der Eindampfungsversuche 
normaler Harne und der mit so konzentrierten Harnen angestellten 
Diazo-Reaktionen nicht zweifelhaft. Die früheren Überlegungen wiesen 
mit der grössten Wahrscheinlichkeit auf einen Harnfarbstoff hin. 
Nachdem auf Grund chemischer und spektroskopischer Eigentümlich¬ 
keiten Uroerythrin, Hämatoporphyrin und schliesslich auch Urobilin 
ausgeschlossen werden mussten, blieb nur noch das Urochrom zurück. 
Es war daher zu sehen, ob und welche Beziehungen dieser Farbstoff 
zum Prinzipe der Diazo-Reaktion habe. 

Beim Studium dieser Frage ergaben sich manche Schwierigkeiten. 
Denn die chemische Individualität des Urochroms ist bisher keineswegs 
scharf ausgeprägt. Wirft man einen Blick auf die diesbezüglichen 
Abhandlungen in den Lehrbüchern der physiologischen Chemie, so 
findet man zwei Hauptrepräsentanten des normalen gelben Harnfarb¬ 
stoffes, das Urochrom von Thudichum und das Urochrom von 
Garrod. Von Thudichum stammt die Bezeichnung des Farb¬ 
stoffes. Thudichum benützte die Fähigkeit des Urochroms mit 
Blei- und Quecksilbersalzen gut charakterisierte Verbindungen einzu¬ 
gehen, um sein Urochrom darzustellen. Garrod hingegen schaltete 
von vornherein die Darstellung des Urochroms aus seinen Metall¬ 
verbindungen aus, um zu einem reineren Präparate zu gelangen. 
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Das Urochrom Thudichums ist keine einheitliche Substanz; denn 
die Fähigkeit mit Metallen Verbindungen einzugehen besitzt ja auch 
das so häufig das Urochrom begleitende Urobilin. Dies gibt ja auch 
Thudichum selbst indirekt zu, indem er auf die nahe Verwandt¬ 
schaft des Urobilins mit der von ihm aus Urochrom dargestellten 
Omicholsäure hinweist. Garrod hat nun die Fehlerquelle, welche 
durch Mitfällung des Urobilins entstand, zu beseitigen gewusst, indem 
er bei seiner Methode vorher durch Ammonsulfat das Urobilin und 
Urobilinogen fällte. Das nach seiner Methode dargestellte Präparat 
ist daher frei von diesen Farbstoffen. Durch die bisherigen Unter¬ 
suchungen waren Eigenschaften des Prinzipes der Diazo-Reaktion 
festgestellt, welche sich sowohl mit dem Urochrom Thudichums als 
auch mit dem Garrods in Übereinstimmung bringen Hessen. Zu¬ 
nächst die geringe oder ganz fehlende Fällbarkeit durch Ammonsulfat, 
dann die gut ausgebildete salzbildnerische Fähigkeit des Körpers, 
seine Fällbarkeit durch Quecksilberoxydnitrat, durch Phosphorwolfram¬ 
säure und durch ammoniakalisches Zinkchlorid. Das Kalzium- und 
Zinksalz Ehrlichs, das Barytsalz Clemens’ Hessen sich als Uro- 
chromverbindungen unschwer auffassen. Durch Ausfällung mitammonia- 
kalischem Bleiazetat konnte ein Salz erhalten werden, welches sich 
in Wasser und Alkohol kochen Hess, ohne dabei merklich gelöst zu 
werden. Durch Zerlegung dieses Salzes mit H 2 S wurde nach dem 
Abdampfen ein mehr weniger gelber Sirup erhalten, welcher sich in 
Wasser gut, weniger, aber noch ziemlich gut in absolutem Alkohol, 
besser in rektifiziertem Weingeist, gar nicht in Äther und Chloro¬ 
form, etwas in Essigäther und Amylalkohol löste. 

Die gelbe wässerige Lösung dieses Sirups gab Diazo-Reaktion, welche 
bald mehr bald weniger ausgesprochen rein war. Auch in jenen Fällen, 
wo die Reaktion schon undeutlicher geworden war, Hess sich dieselbe 
ungezwungen auf Grund einer während des Abdampfens bereits vor 
sich gegangenen Änderung des Körpers erklären. Diese veränderten 
Reaktionen pflegten meist intensiv rotgefärbte Flüssigkeit und einen 
Schaum zu zeigen, der braunrot, braun oder gelblichweiss war. 
Gleiche Reaktionen aber hatte ich sehr oft bei verschiedenen patho¬ 
logischen Harnen oder bei durch Eindampfen konzentrierten normalen 
Harnen gesehen, und da ihnen der wesentliche Charakter der Diazo- 
Reaktion, der rote Schaum, fehlte, als negativ verzeichnet. Die Ver¬ 
suche Ehrlich s, Clemens’ und meine eigenen haben ergeben, dass 
sich die Diazo-Reaktion beim Eindampfen des Harnes nur in ganz 
bestimmten Fällen finde, beziehungsweise, dass die Diazo-Reaktion 
durch einen spezifischen unter normalen Verhältnissen nicht vor¬ 
handenen Harnbestandteil hervorgerufen werde. Rückblickend auf 
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meine eigenen Versuche fiel mir immer auf, dass bei sonst negativen 
Harnen bei hoher Konzentration immer rot gefärbte Flüssigkeit, da¬ 
gegen brauner Schaum mit den Diazoreagenzien auftrat, weshalb die 
Reaktionen ja als negativ bezeichnet werden mussten. Ähnliche un¬ 
deutliche Reaktionen ergaben aber auch positive Harne bei bestimmter 
Konzentration, so dass ich in meiner früheren Arbeit sagte, der Harn 
gäbe nur innerhalb bestimmter Konzentrationen die Reaktion. Die 
Diazo-Reaktion mit normalem Harne ergibt gelbliche bis gelblichrote 
Farbe. Ähnliche Farbe der Flüssigkeit erhält man aber auch, wenn 
man stark positiven Harn entsprechend verdünnt. Es war daher 
möglich, dass die Eindampfungsversuche aus dem Grunde kein ein¬ 
wandfreies Resultat gaben, weil normaler Harn nie so stark ein¬ 
gedampft werden konnte, ohne dass von seiten anderer bei dieser 
Gelegenheit mit konzentrierter Substanzen eine Behinderung der 
Reaktion eingetreten wäre. Mit Hilfe einer der von mir konstatierten 
Extraktionsmethoden war es nun möglich ein reineres Präparat zu 
gewinnen. Meine Versuche bestätigten auch jetzt die Spezifität des 
Prinzipes der Diazo-Reaktion. 

Es wurde ein Liter Harn eines Mannes, der nicht fieberte, und 
bei dem sich keinerlei tuberkulöse oder anderweitige Erkrankungen 
nachweisen Hessen, mit 400 ccm Amylalkohol extrahiert. Der Harn 
zeigte mit den Diazoreagenzien gelblich rote Farbe. Er wurde mit 
dem Amylalkohol wiederholt geschüttelt und blieb zwei Tage stehen, 
nachdem ihm etwas Chloroform, um Zersetzungen zu verhindern, zu¬ 
gesetzt worden war. Nach dieser Zeit wurde der reine Amylalkohol 
abgegossen und abgedampft. Es hinterblieb auf der Schale ein aus 
einem braunen Farbstoffe und Kristallen bestehender Rückstand. 
Derselbe löste sich nur teilweise in Wasser. Ungelöst blieb offenbar 
das Urobilin, welches sich ja in Wasser kaum löst. Die Diazo- 
Reaktion des in Wasser gelösten Anteiles ergab rötliche Farbe der 
Flüssigkeit und weissen Schaum, war also negativ. Es wurde eine 
noch stärkere Konzentration durch Abdampfen einer grösseren Menge 
amylalkoholischen Extraktes hergestellt. Das Filtrat der wässerigen 
Lösung war schön gelb und fluoreszierte etwas. Die Diazo-Reaktion 
ergab charakteristisch rote Flüssigkeit, dagegen gelblichen Schaum. 
Gegen eine schon durch das Abdampfen vor sich gegangene Oxy¬ 
dation des Körpers sprachen ganz analoge Versuche mit positiven 
Harnen, bei denen ein in derselben Weise hergestelltes und be¬ 
handeltes amylalkoholisches Extrakt noch deutliche Diazo-Reaktion 
zeigte. Es Hess sich also aus normalem Harne kein Körper mit 
typischer Diazo-Reaktion durch Amylalkohol extrahieren. Dies stimmte 
mit allen früheren Befunden überein. Das Aussehen der Diazo-Reaktion 
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des durch Amylalkohol aus normalem Harne gewonnenen Farbstoffes 
erinnerte aber lebhaft an die Farbe mancher von Hause aus negativer 
Diazo-Reaktionen, welche nur wegen des gelben oder braunen Schaumes 
nicht als positiv bezeichnet werden konnten und an die bei wieder¬ 
holtem Abdampfen positiver Harne erhaltene, schon undeutlich ge¬ 
wordene Diazo-Reaktion. Dies legte den Gedanken nahe, dass auch 
in von Hause aus negativ reagierenden Harnen ein Körper vorhanden 
sein müsse, der zum Prinzip der Diazo-Reaktion in verwandtschaft¬ 
licher Beziehung stehe. Doch war ich mir zur Zeit dieser Beobach¬ 
tung noch unklar darüber, um welchen Körper es sich handle. Auch 
die Extraktion mit Amylalkohol ergab kein eindeutiges Präparat. 
Obzwar offenbar der grösste Teil des amylalkoholischen Extraktes 
aus normalem Harne und insbesondere die wässerige Lösung desselben 
aus Urochrom bestand, so Hessen sich dennoch andere Farbstoffe, 
insbesondere das Urobilin nicht mit Sicherheit ausschliessen. Es war 
daher, nachdem alle bisherigen Untersuchungen mit immer grösserer 
Wahrscheinlichkeit auf verwandtschaftliche Beziehungen der Ursache 
der Diazo-Reaktion zum Urochrom hinwiesen, von der grössten Be¬ 
deutung Urochrom selbst darzustellen und dasselbe auf sein Verhalten 
zu den Diazoreagenzien zu prüfen. Es wurde nach der Garrodschen 
Methode Va Liter normaler Ham mit Ammonsulfat in der Wärme 
gesättigt, nach dem Erkalten filtriert und das schön gelbe Filtrat 
mit etwa 1 /s des Volumens absoluten Alkohols versetzt. Nach dem 
Abstehen schwamm die gelbe alkoholische Lösung des Urochroms auf 
der Oberfläche. Sie wurde abgegossen, neuerdings mit Wasser ver¬ 
setzt und wieder mit Ammonsulfat gesättigt. Die abgegossene gelbe 
alkoholische Lösung wurde über festes Ammonsulfat gegossen, abstehen 
gelassen und hierauf wieder abgegossen. Das reingelbe Filtrat wurde 
unter etwas Ammoniakzusatz, um die Zersetzung des indoxylschwefel- 
sauren Kali zu verhindern, abgedampft. Der trockene Rückstand, der 
neben Farbstoff noch aus Ammonsulfat bestand, mit Essigäther dreimal 
gewaschen, um indoxylschwefelsaures Kali zu entfernen, hierauf in 
absolutem Alkohol gelöst. Die alkoholische Lösung wurde mit Äther 
reichlich versetzt. Es fiel neben Ammonsulfat eine gelbe Substanz 
aus, welche dem Boden der Flasche nach einiger Zeit fest anhaftete. 
Die Flüssigkeit konnte abgegossen werden. Der Rückstand wurde in 
etwas Wasser gelöst. Er löste sich mit gelber Farbe. Die Lösung Hess 
das Licht ohne Absorption durch und zeigte mit den Diazoreagenzien 
rote Flüssigkeit und gelblichweissem Schaum, also die Reaktion, welche 
das früher erwähnte amylalkoholische Extrakt gab und auch ein¬ 
gedampfte normale Harne oder negative pathologische Harne wieder¬ 
holt gezeigt hatten. Ich war somit berechtigt, diese negativen Reak- 
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tionen auf ein normales Pigment des Harnes zu beziehen. Dieses 
Pigment ist, wie aus der genau den Vorschriften Garrods folgenden 
Darstellung hervorgeht, Urochrom. So erklärt es sich, dass auch 
normaler Harn eine gewisse Reaktion zeigt, dass unter pathologischen 
Verhältnissen diese Reaktion — wenn auch noch immer negativ — be¬ 
deutend verstärkt sein kann. Dass somit das Prinzip der Diazo- 
Reaktion zum normalen gelben Harnfarbstoffe in Beziehung stehe, 
liess sich nach diesen Ergebnissen nicht mehr bezweifeln. Andererseits 
aber konnte es mit ihm auch nicht identifiziert werden. Denn in 
normalen Harnen gelang es durch Eindampfen nur eine ähnliche, 
niemals aber eine gleiche wie die positive Diazo-Reaktion zu 
erzeugen. 

Es ergab sich nun die Frage: In welcher Beziehung steht der 
die Diazo-Reaktion verursachende Körper zum Urochrom? Für die 
Entscheidung dieser Frage waren verschiedene Erwägungen mass¬ 
gebend. Zunächst der Umstand , dass bei den Versuchen der Dar¬ 
stellung des Körpers aus positivem Harne Reaktionen resultierten, 
welche die verschiedensten Übergänge zur negativen Diazo-Reaktion 
eingedampfter normaler Harne boten. Ferner bemerkte ich bei ver¬ 
schiedenen Darstellungsversuchen des Körpers, welche mit häufigem 
Abdampfen verbunden waren, dass der ursprünglich gelbe Sirup sich 
allmählich bräunte, dabei an Löslichkeit in Wasser und an Reaktions¬ 
fähigkeit einbüsste. Es war also bei häufigem Abdampfen eine Ver¬ 
änderung mit dem Körper vor sich gegangen, die sich in einem 
Dunklerwerden der Farbe und in einer Abnahme der Löslichkeit in 
Wasser äusserte. An sich legte ja dieses Verhalten den Gedanken 
nahe, dass diese Veränderung des Körpers, die zu einem Undeutlicher¬ 
werden der Diazo-Reaktion führte, in einer Oxydation bestehe. Diese 
Annahme hatte ja auch darum nichts Gezwungenes, weil ja die leichte 
Oxydierbarkeit des Prinzipes der Diazo-Reaktion bekannt w ? ar, lange 
bevor sein Farbstoffcharakter von mir wahrscheinlich gemacht wurde, 
und weil ja alle Harnfarbstoffe sich leicht oxydieren. Aber ich konnte 
noch auf andere Art beweisen, dass dieser Veränderung der Diazo- 
Reaktion eine Oxydation zugrunde liege. Eine gleichfalls gut bekannte 
Eigentümlichkeit des Körpers war, dass er durch übermangansaures 
Kali sehr leicht oxydiert wird und hiebei die Fähigkeit der Reaktion 
verliert. Fügt man nun zu einem positiven Harne etwas übermangan¬ 
saures Kali und stellt danach die Diazo-Reaktion an, so erhält man, 
je nach der Menge des zugesetzten Übermangan die verschiedensten 
Übergänge der Diazo-Reaktion von noch positiven bis zu negativen Ver¬ 
hältnissen. Die durch Oxydation des Körpers schon veränderten Reak¬ 
tionen nähern sich oder sind in ihrem Aussehen gleich jenen, die man 
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häufig bei von Hause aus negativ reagierenden Harnen bei Anstellung 
der Diazo-Reaktion erhält. Sie zeigen charakteristisch rote Flüssig¬ 
keit , aber nicht mehr charakteristischen Rosaschaum. Gleiches 
Ergebnis hatte die Behandlung positiver Harne mit rauchender 
Salpetersäure, mit Blei- und Mangansuperoxyd. Es Hess sich somit 
durch Behandlung mit Oxydationsmitteln in positiven Harnen und 
in schon gereinigten Lösungen des* Körpers jene Veränderung er¬ 
zielen, welche bei der Darstellung desselben im Verlaufe und infolge 
des häufigen Abdampfens resultiert. Diese bei der Darstellung vor 
sich gehende Änderung war somit als Oxydation zu betrachten und 
als Resultat dieser Oxydation infolge seiner dem Urochrom ent¬ 
sprechenden Diazo-Reaktion Urochrom selbst. Das Prinzip der Diazo- 
Reaktion verwandelt sich also durch Oxydation in Urochrom. Es ist 
somit das Chromogen des Urochroms oder Urochromogen. 

Dass das Prinzip der Diazo-Reaktion zum normalen gelben Harn¬ 
farbstoffe im Verhältnisse des Chromogens stehe, konnte ich noch 
auf andere Art beweisen. Man versteht ja unter einem Chromogen 
eine mehr weniger farblose Verbindung, welche durch Oxydation in 
eine ausgesprochen gefärbte Verbindung übergeht. Bei der Behand¬ 
lung positiver Harne mit übermangansaurem Kali war mir nun auf¬ 
gefallen, dass an sich gleich gefärbte Harne sich verschieden ver¬ 
hielten, je nachdem sie Diazo-Reaktion zeigten oder nicht. Schon 
eine höchst geringfügige Menge Übermangan bewirkte in von Hause 
aus blassen oder in durch Wasser verdünnten Harnen eine intensiv 
gelbe Färbung, wenn der Ham positive Diazo-Reaktion zeigte. Ein 
gleichgefärbter Ham, der keine Diazo-Reaktion besass, ergab bei der 
gleichen Behandlung nur geringe Gelbfärbung, trübte sich bald und 
nahm rötlichbraune Farbe an. Mit anderen Worten: Die Harne mit 
positiver Diazo-Reaktion besassen eine ausgesprochen stark reduzierende 
Fähigkeit für übermangansaures Kali. Auch diese Eigenschaft, stark 
zu reduzieren, war von dem Körper bekannt. Dass jedoch bei der 
Oxydation von positiven Harnen mit übermangansaurem Kali — und 
gleiches geschah auch mit rauchender Salpetersäure, Mangan- und 
Bleisuperoxyd — eine ausgesprochene Gelbfärbung entstehe, war eine 
neue Feststellung. Sicherlich war also in den - Hamen mit positiver 
Diazo-Reaktion ein Chromogen enthalten und zwar ein Chromogen, 
welches durch Oxydation einen gelben Farbstoff liefert. Stellt man 
nach der Vorschrift von Garrod aus Harnen mit positiver Diazo- 
Reaktion Urochrom dar, so erhält man, wenn häufiges Abdampfen 
vermieden wird, noch relativ rein den fraglichen Körper. Seine 
Lösungen sind mehr weniger gelb, haben die Fähigkeit der Diazo- 
Reaktion, haben die Fähigkeit sich mit übermangansaurem Kali, 
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Mangan- oder Bleisuperoxyd stark gelb zu färben und geben nach 
der Oxydation die gleiche Diazo-Reaktion, wie sie eingedampfte 
normale Harne, also von Hause aus negative Harne und aus solchen 
dargestelltes Urochrom geben. Die Bezeichnung des Körpers 
als Urochromogen war somit allen seinen Eigenschaften 
nach gerechtfertigt. 

War es möglich durch Oxydation des Körpers Urochrom zu er¬ 
halten 1 ), so gelang das Umgekehrte nicht. Die bereits durch über¬ 
mangansaures Kali oder im Verlaufe der Darstellung oxydierte Substanz 
liess sich durch Natriumamalgam nicht derart reduzieren, dass hie¬ 
durch die ursprünglichen Verhältnisse wiederhergestellt wurden^ 
Ebensowenig konnte aus normalem Harne dargestelltes Urochrom oder 
normaler Harn selbst durch Behandlung mit Natriumamalgam so 
reduziert werden, dass typische Diazo-Reaktion auftrat. Im Gegenteil 
wurde dadurch die Diazo-Reaktion nur noch undeutlicher. Dagegen 
war es möglich durch Reduktion mit Natriumamalgam die ursprüng¬ 
lich positiven Verhältnisse in Harnen wieder herzustellen, in denen 
durch Kochen mit Schwefelsäure bis zur Braunfärbung die Reaktion 
vollständig verschwunden war. In Harnen jedoch, in denen die Diazo- 
Reaktion durch Oxydation des Körpers zerstört worden war, oder die 
von Hause aus negativ waren, liess sich durch diese Behandlung die 
Reaktion nicht positiv machen. Die Ursache des Verschwindens der 
Reaktion beim Kochen mit Schwefelsäure — gleichen Effekt hatte 
auch kalte Schwefelsäure bei längerer Einwirkung — lag nicht etwa 
im Sinne der früheren Ausführungen in der stark sauren Reaktion. 
Denn auch das Abstumpfen der Säure durch Kalilauge oder Ammoniak 
oder die komplette Ausfällung der Schwefelsäure durch Baryt stellte 
die ursprüngliche Reaktion nicht wieder her. Es musste erst die 
Reduktion mit Natriumamalgam vorgenommen werden, um wieder 
Diazo-Reaktion zu erhalten. Es ist naheliegend, die Störung der 
Reaktion durch Schwefelsäure auf die Verstopfung des reagierenden 
Chromophors durch Anlagerung der Sulfonsäuregruppe zurückzuführen, 
welche bei Behandlung mit Wasserstoff unter neuerlicher Bildung von 
Schwefelsäure wieder abgespalten wird, wodurch die reagierende 
Gruppe wieder frei wfrd. Diese Verhältnisse dürften sich am besten 
bei Zugrundelegung einer HydroxyVerbindung, die durch Behandlung 
mit Schwefelsäure in eine Sulfonsäure übergeht, deuten lassen. Es 
lässt sich so vielleicht ein weiterer Beleg für die Konstitution des 


*) Die Überführung des Chromogens in Urochrom gelang nur durch die er¬ 
wähnten Oxydationsmittel, nicht aber durch Wasserstoffsuperoxyd. Durch Be¬ 
handlung mit diesem entfärbte sich die Flüssigkeit gänzlich. 
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Körpers erhalten. Betrachten wir diese Konstitution, soweit sie sich 
aus dem bisher Bekannten mit Wahrscheinlichkeit ergibt. Die Fähig¬ 
keit mit den Diazokörpem Farbstoffe zu bilden, ist eine so über¬ 
wiegend zyklischen Verbindungen zukommende, dass es weit näher 
liegt, an eine zyklische als an eine aliphatische Verbindung zu denken. 
Die nahe Verwandtschaft des Körpers mit dem Urochrom, welches 
Garrod auf Grund der Xanthoproteinreaktion zu den aromatischen 
Verbindungen rechnet, mit dem Omicholin Thudichums, welchem 
dieser auf Grund der Tyrosinreaktion mit salpetersaurem Quecksilber¬ 
oxyd und salpetrigsaurem Kali einen aromatischen Kern zugrunde 
legt und schliesslich mit dem Urobilin, welches auf Grund der Unter¬ 
suchungen vonNencki undZaleski einen Hämopyrrolkern enthält, 
macht gleichfalls die obige Annahme ausserordentlich wahrscheinlich. 
Auch Ehrlich selbst dachte ursprünglich an einen Körper aus der 
aromatischen Reihe. Diesem schrieb er auf Grund der Fähigkeit, 
bei alkalischer Reaktion den Azofarbstoff zu bilden, die Eigenschaft 
einer Säure zu. Die gut ausgebildete salzbildnerische Fähigkeit des 
Körpers veranlasste auch Clemens den Körper als Säure aufzufassen. 
Ich selbst konnte noch auf eine andere Art den Beweis führen, dass 
das Prinzip der Diazo-Reaktion den Charakter einer Säure hat. 
Fällt man nämlich positiven Harn mit Baryumhydroxyd aus und 
vermeidet hiebei einen Überschuss, so ergibt sich, dass nachträg¬ 
liches Zuleiten von Kohlensäure in der Flüssigkeit gar keine Trübung 
bewirkt. Der Baryt befindet sich somit in fester Bindung, aus welcher 
er durch Kohlensäure nicht verdrängt werden kann. Dagegen gibt 
Schwefelsäure sofort einen starken Niederschlag von Baryumsulfat. 
Harne, welche keine Diazo-Reaktion zeigen, besitzen diese Eigenschaft 
in weit weniger ausgesprochenem Masse. Dieses Verhalten konnte 
auch an nach der Garrodschen Methode dargestellter Substanz in 
der gleichen Weise konstatiert werden. Der Körper hat somit stärker 
saure Eigenschaften als die Kohlensäure. Fasst man alle erwähnten 
Eigentümlichkeiten des Körpers zusammen, so ergibt sich mit Wahr¬ 
scheinlichkeit, dass an einem zyklischen Kerne eine Hydroxylgruppe 
hängt, welche einerseits dem Körper die Qualität einer Säure ver¬ 
leiht, andererseits ihm die Fähigkeit gibt, mit einer Diazoverbindung 
einen Oxyazokörper zu bilden. Diese Hydroxylgruppe ist im Sinne 
von Witt ein Auxochrom. Sie bewirkt nicht nur den Säurecharakter 
der Verbindung, sondern es hängt von ihr auch die Bildung des Azo¬ 
farbstoffes ab. Die Hydroxylgruppe wirkt aber nur dann als Farb¬ 
stoffbildnerin, wenn sie an einem geschlossenen Ringe, nicht aber in 
einer Seitenkette sich befindet. Unter diesen Umständen kann man 
es auch verstehen, dass der einmal oxydierte Körper sich durch 
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Reduktion nicht mehr restituieren lässt. Unter der Voraussetzung 
der obigen Konstitution enthält ja der Körper die Gruppe des tertiären 
Alkohols CT OH, welche bei der Oxydation nicht zur Bildung der 
höheren Oxydationsprodukte, Aldehyde oder Säuren, sondern zum 
Zerfall in einfachere Atomgruppen führt. Auf Grund derselben Kon¬ 
stitution lässt sich auch das Verhalten zur Schwefelsäure ungezwungen 
erklären. Wie der Kern, an welchem die Hydroxylgruppe hängt, 
beschaffen ist, lässt sich ohne genaue dahin zielende Versuche nicht 
entscheiden. Von Clemens wurde mit Sicherheit Stickstoffgehalt 
des Körpers konstatiert. Er gibt an, dass der Stickstoffgehalt 4,2—5,4 °/o 
betrug. Es ist nun nicht ohne Interesse, dass auch das Urochrom 
nach Garrod stickstoffhaltig ist, und dass die Analysen Klem- 
perers für das Urochrom einen Stickstoffgehalt von 4,2% ergaben, 
eine Zahl, welche den obigen Ermittelungen Clemens’ jedenfalls 
sehr nahe steht. Es wird Gegenstand weiterer Untersuchungen sein, 
zu prüfen, ob dem Körper, wie dem Hämatin, Hämatoporphyrin, 
Bilirubin und Urobilin ein Hämopyrrolkern zugrunde liegt. 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen war also, dass die Ursache 
der Ehr lieh sehen Diazo-Reaktion ein Harnfarbstoff ist, dass der¬ 
selbe zum normalen gelben Harnfarbstoffe, dem Urochrom, im Ver¬ 
hältnisse des Chromogens stehe. Hiemit stimmten alle Eigenschaften 
des Körpers überein. Hiemit stimmte auch insbesondere die Mög¬ 
lichkeit, den Körper nach dem Verfahren von Garrod oder Thu- 
d ich um darzustellen und die Möglichkeit, aus normalem Harne nach 
demselben Verfahren Urochrom zu gewinnen, welches die gleiche 
Diazo-Reaktion gab, wie der Körper, wenn er oxydiert wird. Die 
Garrodsche Darstellung des Urochroms beruht hauptsächlich auf 
zwei Eigenschaften: 1. Der äusserst geringen Fällbarkeit des Uro¬ 
chroms durch Ammonsulfat, 2. seiner Fällbarkeit durch Äther in 
alkoholischer Lösung. Die erstere Eigenschaft ermöglicht Urobilin 
und Urobilinogen zu beseitigen. Dies ist von der grössten Bedeutung, 
da die Trennung des Urochroms von diesen Körpern auf andere 
Weise nicht gelingt. Dem Verfahren haften jedoch auch Mängel an. 
Es ist, wie Hup pp er t betont, mit grossen Verlusten verbunden, und 
es lässt sich kaum ein harnstofffreies Urochrom gewinnen. Auch 
Garrod selbst sagt, dass für die chemische Reinheit seines Uro¬ 
chroms nicht genügende Garantien vorhanden waren. Es lag daher 
bei den Darstellungsversuchen des Körpers nahe, auch seine andere 
Eigenschaft, mit Metallverbindungen Salze zu bilden, heranzuziehen. 
Dies entsprach dem Verfahren der Urochromdarstellung von Thu- 
d ich um. Durch wiederholte Versuche hatte ich mich überzeugt, 
dass durch Zerlegung des Bleisalzes, wenn Abdampfen während der 
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Darstellung vermieden wurde, ein Präparat erhalten wurde, welches 
fast unverändert die Diazo-Reaktion des ursprünglichen Harnes zeigte. 
Doch stellte das Bleisalz, welches den Ausgangspunkt dieses Produktes 
bildete, ein Gemenge von Urobilin-, Urobilinogen- und Urochromver- 
bindungen dar. Der daraus durch Zerlegung mit H 2 S gewonnene Körper 
war somit nicht eindeutig. Beiden Methoden hafteten somit Mängel 
an, welche jedoch bei ihrer Vereinigung sich gegenseitig aufheben 
konnten. Schaltete das Verfahren nach Garrod Urobilin und Uro¬ 
bilinogen aus, so gestattete das Verfahren nach Thudichum zu 
einem Präparate zu gelangen, welches sicher frei von Harnstoff und 
Indoxylschwefelsäure war. Es wäre demnach notwendig gewesen, 
zunächst den Körper nach der Garrod sehen Methode darzustellen. 
Hiebei wären jedoch grosse Verluste unvermeidlich gewesen. Ausserdem 
musste das wiederholte Abdampfen, welches bei diesem Verfahren 
notwendig ist, um das Ammonsulfat zu beseitigen, den Körper schädigen. 
Ich trachtete daher, ein Verfahren ausfindig zu machen, bei welchem 
das Prinzip dieser kombinierten Darstellung befolgt werden konnte 
unter möglichster Vermeidung von Verlusten an Substanz und unter 
Einschränkung des Abdampfens auf das Allernotwendigste. 

III. 

Diese Gesichtspunkte waren für mich bei den Versuchen der 
Reindarstellung des Körpers massgebend. Es wurden vier Liter Harn 
mit ausgesprochener Diazo-Reaktion in die Arbeit genommen. Beim 
Sammeln des Harnes wurde durch geringen Chloroformzusatz die 
alkalische Gärung solange als möglich hintangehalten. Das Chloroform 
erwies sich hiebei als verlässlich und verhinderte vier Wochen und 
darüber die alkalische Gärung. Auch nachdem alkalische Reaktion 
eingetreten war, pflegte die Diazo-Reaktion unverändert zu sein. 
Der Ham wurde zunächst mit gut pulverisiertem Baryumhydroxyd 
versetzt. Es ist gut sich zunächst zu überzeugen, wieviel Baryt der 
Harn aufzunehmen imstande ist. Im allgemeinen dürften auch für 
einen sehr konzentrierten Harn 25 g pro Liter genügen, wobei noch 
etwas Baryt im Überschüsse bleibt. Unter häufigem Umschütteln 
wird das Baryumhydroxyd in Lösung gebracht und die Flüssigkeit 
über Nacht stehen gelassen. Am nächsten Tage wird filtriert. Man 
überzeugt sich, ob Barytwasser noch einen Niederschlag gibt. Dies 
darf nicht mehr der Fall sein. Der Überschuss von Baryt wird durch 
verdünnte Schwefelsäure beseitigt. Hiebei muss jeder Überschuss von 
Schwefelsäure auf das Sorgfältigste vermieden werden. Es wird daher 
genau durch Titration jene Menge von Schwefelsäure berechnet, welche 
notwendig ist, um den überschüssigen Baryt als Baryumsulfat zu 
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fällen, wobei eine geringe Menge Baryt ungefällt bleiben kann, da 
derselbe im weiteren Verlaufe der Darstellung ohnedies beseitigt wird. 
Überschüssige Schwefelsäure könnte in dem früher auseinandergesetzten 
Sinne die Diazo-Reaktion beeinträchtigen. In einem solchen Falle 
wäre die Reduktion mit Natriumamalgam notwendig, welche jedoch die 
Darstellung unnötigerweise komplizieren würde. Um dies zu umgehen 
und auch ein von vornherein unverändertes Produkt zu erhalten, ist 
jeder Überschuss von Schwefelsäure sorgfältig zu vermeiden. Da im 
Sinne der früheren Auseinandersetzungen das Prinzip der Diazo- 
Reaktion zum Baryt eine stärkere Affinität hat als Kohlensäure, so 
ist es nicht möglich den überschüssigen Baryt durch Kohlensäure zu 
entfernen. Durch die Ausfällung mit Baryumhydroxyd wird der Harn 
von Hämatoporphyrin, Uroerythrin, Harnsäure, Gallenfarbstoffen, 
Schwefelsäure, Phosphorsäure und Kohlensäure befreit. Das Prinzip 
der Diazo-Reaktion wird hiebei nicht gefällt. Denn die Diazo-Reaktion 
ist nach der Ausfällung unverändert stark. Auch Urochrom wird durch 
Barythydrat nicht gefällt, wie die fast unveränderte gelbe Farbe des 
Filtrates beweist. Das Filtrat nach Ausfällung mit Schwefelsäure ist 
noch stark alkalisch. Es darf mit Barytwasser keinen Niederschlag 
geben, zum Beweise, dass es keine Schwefelsäure enthält. Säuert 
man das Filtrat mit Essigsäure an und versetzt es mit Bleiazetat, 
so entsteht kein Niederschlag. Es ist also alles durch neutrales Bleiazetat 
Fällbare schon durch den Baryt beseitigt worden. Es wird das Filtrat 
nach der Ausfällung mit Schwefelsäure sofort durch Aramoniakzusatz 
stark alkalisch gemacht, hierauf mit fein pulverisiertem Bleizucker 
versetzt, und derselbe unter häufigem Umrühren gelöst. Die Menge 
des zuzusetzenden Ammoniaks und Bleizuckers ergibt sich aus jeweilig 
vorzunehmenden Proben. Zum Schlüsse muss, wenn die Fällung voll¬ 
ständig sein soll, das Filtrat wasserklar sein und darf weder mit 
Ammoniak noch mit Bleizucker irgendwie nennenswerten Niederschlag 
geben. Auch die Diazo-Reaktion des Filtrates ergibt bei kompletter 
Fällung nur gelbe bis schwach rötliche, infolge der Bleihydroxyd¬ 
ausscheidung, trübe Färbung. Die auf diese Weise behandelte 
Flüssigkeit wird filtriert. Der Niederschlag auf dem Filter ist meist 
blassgelb. Dieser Niederschlag wird auf dem Filter wiederholt mit 
heissem Wasser übergossen, hierauf vom Filter in einen Kolben ge¬ 
waschen, mit Wasser übergossen, gekocht und dekantiert. Die nur 
wenig getrübte Flüssigkeit wird abgegossen. Dies wird so oft wieder¬ 
holt, bis die abgegossene Flüssigkeit fast neutrale Reaktion zeigt. 
Dreimaliges Übergiessen mit heissem Wasser, drei- bis viermaliges 
Kochen mit Wasser und Dekantieren, dann ebenso häufiges kaltes 
Waschen und Dekantieren pflegt den gewünschten Erfolg zu haben. 
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Vom Niederschlage geht hiebei auch beim Kochen nichts in Lösung. 
Dagegen wird derselbe durch diese gründliche Waschung von allen 
wasserlöslichen Bestandteilen des Harnes, welche ihm noch anhaften 
können, insbesonders Harnstoff, indoxylschwefelsaurem Kali und den 
anderen gepaarten Schwefelsäuren des Harnes, welche mit dem Blei¬ 
zucker sich nicht zu wasserunlöslichen Salzen verbinden, vollständig be¬ 
freit. Durch das Kochen leiden die im Niederschlage befindlichen Blei¬ 
verbindungen nicht, insbesonders auch nicht die Verbindung mit dem 
Prinzipe der Diazo-Reaktion. Die letztere Verbindung macht bei Harnen, 
die von Hause aus starke Diazo-Reaktion zeigten, den Hauptbestandteil 
des Niederschlags aus. Daneben kann der Niederschlag noch die Blei¬ 
verbindungen des Urochroms und Urobilins enthalten. Der so ge¬ 
reinigte Niederschlag wird in Wasser suspendiert, durch Einleiten von 
H 2 S zerlegt, hierauf filtriert und der überschüssige H 2 S auf dem 
Wasserbade entfernt. Direktes Kochen ist zu vermeiden, insbesonders 
darum, weil überschüssiger H 2 S leicht sich in H 2 S0 4 verwandelt, 
welche die Substanz schädigen könnte. Es ist darum auch beim Zu¬ 
leiten des H 2 S ein zu grosser Überschuss zu vermeiden. Nachdem 
der H 2 S entfernt ist, überzeugt man sich, ob die Flüssigkeit frei ist 
von Schwefelsäure und Baryt. Geringe Spuren von Schwefelsäure 
können aus dem Schwefelwasserstoff stammen. Um nun auch das 
Urobilin bezw. Urobilinogen zu beseitigen, wurde zur Flüssigkeit gut 
pulverisiertes Ammonsulfat im Verhältnisse von 100:75 hinzugefügt 
und das Ammonsulfat unter leichtem Erwärmen und häufigem Um¬ 
rühren in Lösung gebracht. Wenn man genau zu 100 Teilen Flüssigkeit 
75 Teile Ammonsulfat hinzufügt, so bleibt etwas Ammonsulfat noch 
ungelöst. Es scheidet sich das Urobilin und Urobilinogen in Form 
von braunen Schüppchen aus. Ausser Urobilin kann noch eventuell 
vorhandenes Hämatoporphyrin und Uroerythrin gefällt werden, daneben 
wird mit dem Urobilin auch etwas Urochrom bezw. Urochromogen 
mitgefällt. Mit diesen Farbstoffen werden die in Wasser unlöslichen 
oder schwerlöslichen Bestandteile des Harnes, welche event. mechanisch 
dem Bleiniederschlage anhaften konnten, insbesonders Harnsäure, 
Leucin und Tyrosin, weiterhin sämtliches Eiweiss, soweit es nicht 
schon früher durch den Baryt beseitigt wurde, jetzt gefällt. Das er¬ 
haltene Filtrat ist somit frei von diesen Körpern. Dagegen blieb 
Urochrom wie die Farbe der Flüssigkeit zeigt und das Prinzip der 
Diazo-Reaktion in Lösung. Ausserdem enthält die Flüssigkeit reich¬ 
lich Ammonsulfat. Es wurde weiterhin wie bei der Garrodschen 
Darstellung des Urochroms verfahren. Zur Flüssigkeit kam absoluter 
Alkohol hinzu, wobei der grösste Teil des Ammonsulfats ausfiel. Es 
ist notwendig, um zu grosse Verluste zu vermeiden, die Flüssigkeit 
erschöpfend mit absolutem Alkohol zu extrahieren, -wobei man vor- 
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teilhaft die nach Trennung der alkoholischen Flüssigkeit durch den 
Scheidetrichter zurückbleibende wässerige Lösung, welche noch etwas 
gelblich gefärbt ist, auf dem Wasserbade eindampfen kann, um sie 
nochmals mit absolutem Alkohol auszuziehen. Dies kann man so 
lange wiederholen, als noch eine nennenswerte Flüssigkeitsmenge nach 
der jeweiligen Extraktion mit Alkohol zurückbleibt. Die Diazo-Reaktion 
erleidet durch die Konzentration der Flüssigkeit auf dem Wasserbade 
keine merkliche Einbusse an Reinheit, doch muss vollständiges Ab¬ 
dampfen vermieden werden. Zu den gesamten alkoholischen Auszügen 
wurde nun etwa gleichviel Wasser hinzugegossen und nochmals mit 
der berechneten Menge Ammonsulfat wie früher gesättigt. Die alko¬ 
holische Lösung sammelte sich als dunkelgelbe Flüssigkeit an der 
Oberfläche an. Dieselbe wurde abgegossen, der Rest der Flüssigkeit 
wie früher mit Alkohol erschöpfend extrahiert. Die alkoholischen 
Auszüge wurden zusammengegossen, hierauf nochmals Wasser zugesetzt, 
die Sättigung mit Ammonsulfat wiederholt und die alkoholischen Aus¬ 
züge in derselben Weise wie früher gesammelt. Durch diese drei¬ 
malige Fällung mit Ammonsulfat erhält man eine sicher urobilinfreie 
Lösung, wie die spektroskopische Untersuchung zeigt, welche selbst 
in 12 cm tiefer Schicht bis auf leichte diffuse Absorption des blauen 
Endes des Spektrums kein Absorptionsband sehen lässt. Die alkoholische 
Lösung zeigt sehr intensive Diazo-Reaktion mit rosa Schaum, den 
man am besten durch Hinzufügen von etwas Serum in der sonst 
schlecht schäumenden Flüssigkeit erzeugt. Die Farbe der Flüssigkeit 
ist gelb und auch in sehr tiefer Schicht nicht rot. Sie enthält, wie 
aus der Darstellung liervorgeht, ürochrom und wie die Diazo-Reaktion 
zeigt die Ursache dieser Reaktion. Sie ist frei von Urobilin, frei 
von Urobilinogen, wie die Ehr lieh sehe Dimethylamidobenzaldehyd- 
Reaktion zeigt, frei von Harnstoff und lndoxylschwefelsäure. Dagegen 
enthält sie noch Ammonsulfat. Um dieses zu beseitigen, ist es not¬ 
wendig die alkoholische Lösung mit Bleiazetat auszufällen. Man 
überzeugt sich früher, ob die Reaktion der Flüssigkeit deutlich sauer 
ist, fügt eventuell etwas Essigsäure hinzu und fällt mit Bleiazetat 
komplett aus. Bei saurer Reaktion fällt mit Bleiazetat nichts von 
dem Prinzipe der Diazo-Reaktion aus, da dessen Bleiverbindung sich 
in Essigsäure sehr gut löst. Die Menge des noch zu beseitigenden 
Ammonsulfates ist relativ nicht gross. Zu einem Liter auf die eben 
auseinandergesetzte Weise gewonnenen alkoholischen Extraktes waren 
265 ccm einer 20°/o Bleizuckerlösung notwendig. Die Fällung des 
Ammonsulfates ist eine fast komplette. Sollte Barytwasser jetzt noch 
einen in Essigsäure und Wasser unlöslichen Niederschlag geben, so 
setzt man noch Barytwasser zu, bis sich die Flüssigkeit frei von 
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Schwefelsäure erweist. Die neutrale alkoholische Lösung des 
Prinzipes der Diazo-Reaktion kann als solche mit Baryt einen Nieder¬ 
schlag geben, indem sich, wie Clemens konstatierte, ein in Alkohol 
unlösliches Salz bildet. Dieses ist jedoch in Säuren und in Wasser 
löslich. Ausserdem kann der Zusatz von Barythydrat selbst zum 
Alkohol die Ursache einer Trübung werden, da sich Barythydrat in 
reinem Alkohol nicht löst. Es ist daher bei der Prüfung auf noch 
vorhandenes Ammonsulfat darauf zu achten. 

Man könnte die alkoholische Lösung des Urochroms beziehungs¬ 
weise Urochromogens auch von vorneherein mit Barytwasser ausfallen, 
doch müsste man auch in diesem Falle den Niederschlag sorgfältig 
mit mit Essigsäure angesäuertem Wasser waschen, da sonst sehr viel 
von der reagierenden Substanz verloren ginge. Ein Überschuss von 
Baryt in der Flüssigkeit wird durch das weitere Vorgehen beseitigt. 
Von den unlöslichen Sulfaten wurde filtriert. Das Filtrat war rein 
gelb und zeigte das frühere spektroskopische Verhalten. Dasselbe 
wurde nun mit Ammoniak stark alkalisch gemacht, hierauf mit Blei- 
azetat versetzt und wie früher das Bleisalz gewonnen. Der Nieder¬ 
schlag wurde auf dem Filter solange mit heissem und kaltem Wasser 
gewaschen, bis das Filtrat vollkommen neutral reagierte. Man erhält 
auf diese Weise die Bleiverbindung des Urochroms beziehungsweise 
Urochromogens. Diese hat blassgelbe Farbe, stellt bei 80° getrocknet 
ein blassgelbes, gar nicht hygroskopisches Pulver dar, welches sich 
mit reingelber Farbe ohne Absorption in Essigsäure und Kalilauge 
löst, dagegen in Wasser, Alkohol und Ammoniak unlöslich ist. Die 
Bleiverbindung wurde in absolutem Alkohol suspendiert und mit 
Schwefelwasserstoff zerlegt, das rein gelbe Filtrat hierauf auf dem 
Wasserbade vom H 2 S befreit und hiebei die alkoholische Lösung 
etwas eingedampft. Auch die eingedampfte Lösung zeigt höchstens 
dunkelgelbe Farbe. Die alkoholische Lösung reagierte sauer, gab mit 
H 2 S0 4 keine Trübung, war somit frei von Baryt und Blei, dagegen 
gab Barytwasser eine sehr schwache Trübung, so dass I^SC^ in Spuren 
als vorhanden angenommen werden musste. Diese Spuren von Schwefel¬ 
säure stammten höchstwahrscheinlich vom Schwefelwasserstoff her. 
Die Diazo-Reaktion war ausgesprochen positiv, zeigte insbesondere 
auch reinen rosa Schaum. Mit Eisenchlorid gab die Lösung eine 
braunrote Färbung. Die alkoholische Lösung wurde mit Äther 
reichlich versetzt und einige Zeit stehen gelassen. Es schied sich 
noch Harnsäure in Spuren aus, daneben feine weisse bis gelbliche 
Flöckchen, welche mit vereinzelten braunen vermengt waren. Nach 
dem Filtrieren blieben die Flöckchen zurück, welche mit Äther einige 
Male übergossen wurden. Nach dem Trocknen an der Luft stellten 
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sie eine bräunliche klebrige Masse dar, welche sich in Wasser und 
Alkohol mit rein gelber Farbe löste. Die Diazo-Reaktion dieser 
Lösung war ausgesprochen positiv mit rötlichem Schaume. Eisen¬ 
chlorid gab wie früher braunrote Färbung, Millonsches Reagens 
ergab nach dem Kochen rötliche Färbung. Deutlicher fiel die M i 11 o n sehe 
Reaktion aus, wenn man sie in der folgenden Modifikation ausführte: 
Man fügt etwas 10°/o wässerige Quecksilberoxydnitratlösung hinzu. 
Es fällt ein flockiger Niederschlag aus, welcher sich beim Kochen 
blass rötlich färbt. Fügt man dann einige Tropfen einer 5°/o-Lösung 
von Natriumnitrit hinzu, so tritt ausgesprochen rote Färbung sowohl der 
Flüssigkeit wie insbesonders des Niederschlages auf. Durch den positiven 
Ausfall der Eisenchloridreaktion und der Mi 11 onsehen Probe erweist 
der fragliche Körper seinen Phenolcharakter. Nach 0. Nasse ist er 
^weiterhin als Monohydroxylverbindung auf Grund der positiven M i 11 o n - 
sehen Reaktion anzusehen. Die Reaktion der wässerigen Lösung war 
sauer, Baryt gab noch eine schwache Trübung. Es war somit Schwefel¬ 
säure noch in Spuren vorhanden. Die Ehrlichsche Aldehydreaktion 
auf Urobilinogen ergab nach dem Kochen nur stärkere Gelbfärbung, 
war aber sonst auch dem spektroskopischen Verhalten nach ganz 
negativ. Fügte man zu leem der Lösung 2 Tropfen einer V 2 °/o 
Lösung von übermangansaurem Kali, so trat intensive Gelbfärbung 
auf. Ebenso beim Kochen rpit Salpetersäure. Fügte man nach dem 
Kochen mit Salpetersäure Kalilauge hinzu, so trat braunrote Färbung 
auf. Die Xanthoproteinreaktion ist also auch bei diesem Präparate 
wie bei dem von Garrod dargestellten Urochrom positiv. Unter 
dem Mikroskope betrachtet zeigten die Flöckchen gelbe Farbe und 
homogene Struktur. Kristalle konnten jetzt nicht naebgewiesen werden, 
während die alkoholische Lösung vor der Behandlung mit Äther reich¬ 
lich, äusserst feine, hippursäureähnliche Kriställchen enthalten hatte. 
Silbernitrat gab nur schwache Trübung übereinstimmend mit früheren 
Beobachtungen, aus denen hervorging, dass Silbernitrat die Substanz 
nicht komplett fällt. Ammoniakalisehes Zinkchlorid, salpetersaures 
Quecksilberoxyd gab ebenso wie ammoniakalischer Bleizucker starken 
Niederschlag. Die positive Eisenchloridreaktion erklärt es, dass 
Munson und Oertel Azetessigsäure als Ursache der Diazo-Reaktion 
ansprachen. Dass die Eisenchloridreaktion nichts mit Azetessigsäure 
zu tun hat, geht wohl aus dem Gange der Darstellung zur Genüge 
hervor. Ich habe die Eisenchloridreaktion, seit ich meine Aufmerk¬ 
samkeit auf dieselbe richtete, in keinem Falle bei ausgesprochen 
positiver Diazo-Reaktion vermisst, allerdings in manchen Fällen ge¬ 
funden, wo keine Diazo-Reaktion vorhanden war. Sie nimmt ab oder 
verschwindet bei durch Knochenkohle einige Male filtrierten Harnen 
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mit der Diazo-Reaktion oder bei der Behandlung des Harnes mit 
übermangansaurem Kali. Sie wird ebenso wie die Diazo-Reaktion 
nach vollständigem Abdampfen von Harn in dem wieder aufgelösten 
Rückstände gefunden. Sie hat somit mit flüchtigen Substanzen des 
Harnes nichts zu tun. Sie wurde ebenso wie die Millonsche Reaktion 
in der erwähnten Modifikation noch in drei anderen von mir auf die 
geschilderte Weise dargestellten, aus verschiedenen Harnen stammenden 
Präparaten gefunden. Diese beiden Reaktionen können somit als 
höchstwahrscheinlich dem Prinzipe der Diazo-Reaktion zukommend 
betrachtet werden. Beide Reaktionen erfordern, sollen sie positiv 
ausfallen, schon relativ reine Substanzen; mit Harn selbst fällt 
namentlich die Millonsche Reaktion weniger deutlich aus. Die 
Eisenchloridreaktion ergab meist eine ausgesprochen braunrote 
Farbe. Ist das Chromogen bereits zu Urochrom oxydiert, so gibt 
es diese Farbenreaktionen nicht mehr, ebensowenig wie die reine 
Diazo-Reaktion. 

IV. 

Die Frage nach der Bildungsstätte des Prinzipes der Diazo- 
Iieaktion oder, wie ich nach meinen Feststellungen den Körper zu 
nennen mich berechtigt glaube, des Urochromogens fällt zusammen 
mit der Frage nach der Bildungsstätte des Urochroms. Es wird 
vielleicht möglich sein, die von beiden Körpern bekannten Tatsachen 
mit Nutzen zur Lösung dieser Frage zu verwerten. Thudichum 
spricht über den Ort der Bildung seines Farbstoffes keine Ansicht 
aus. Auch G a r r o d kommt zu keinem bestimmten Resultate. G a r r o d 
stellte fest, dass die Entfernung der Milz keinen Einfluss auf die 
Ausscheidung des normalen gelben Harnfarbstoffes habe, dass die 
letztere weiterhin unabhängig davon ist, ob die Gallenwege offen oder 
verschlossen sind. Im Harne mehrerer Fälle mit Verschluss der 
Gallenwege fand er immer Urochrom und Vitali hatte nach ihm 
dasselbe Ergebnis. Das gleiche konstatierte auch K1 e m p e r e r. Auch 
bei Gallenfisteln war der Harn nicht entfärbt. Aus dem Stuhle konnte 
Garrod eine dem Urochrom ähnliche Substanz gewinnen, welche 
selbst in vollständig urobilinfreien Stühlen bei Kindern mit kon¬ 
genitaler Atresie der Gallengänge nachweisbar war. Durch ein seiner 
Urochromdarstellung entsprechendes Verfahren konnte er auch aus 
Aszitesflüssigkeit ein ähnliches Pigment darstellen. Garrod kommt 
zum Schlüsse, dass die Bildung des Urochroms ganz unabhängig ist 
von der des Urobilins, lässt aber die Frage des Zusammenhanges 
zwischen dem im Stuhle und in der Aszitesflüssigkeit und dem im 
Haine enthaltenen gelben Farbstoffe offen. Riva und Chiodera 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



206 


Moriz Weisz. 


[30 


Digitized by 


haben gleichfalls ans den Fäzes und aus serösen Flüssigkeiten ein 
dem Urochrom ähnliches Pigment darstellen können. Diese beiden 
Autoren sind bemüht, die Entstehung des normalen gelben Harn¬ 
farbstoffes auf das Stuhlurobilin zurückzuführen. Es gelang ihnen 
nämlich durch Behandlung von Urobilin mit übermangansaurem Kali 
einen dem Urochrom ähnlichen Farbstoff zu gewinnen. Auf Grund 
dieser Tatsache stellt Chiodera die Theorie auf, dass das Ham- 
urochrom durch Oxydation des Sterkobilins entstehe und sucht durch 
diese Theorie die in der Annahme des hepatointestinalen Ursprunges 
des Urobilins vorhandenen Lücken auszufüllen. Aus der normaler¬ 
weise vor sich gehenden Oxydation des Urobilins zu Urochrom soll 
sich vor allem die Tatsache erklären, dass trotz der reichlichen An¬ 
wesenheit von Urobilin in jedem, auch dem normalen Stuhle, der 
Ham unter physiologischen Verhältnissen nur sehr geringe Mengen 
dieses Farbstoffes enthalte. Diese Theorie, welche übrigens, wie 
Chiodera selbst zugibt, mit den normalerweise im Darme ab¬ 
laufenden Reduktionsvorgängen im Widerspruche steht und die vor¬ 
handenen Lücken der Urobilintheorien auch durchaus nicht auszu¬ 
füllen imstande ist, fällt durch meinen Nachweis der verwandtschaft¬ 
lichen Beziehungen des Urochroms zum Prinzipe der Diazo-Reaktion 
in sich selbst zusammen. Wie Clemens und Dolgoff fand auch 
ich niemals im Stuhle oder in Stuhlextrakten die reine oder eine ihr 
ähnliche Diazo-Reaktion. Es ist also sicher, dass das Urochromogen 
nicht den Farbstoffen des Stuhles angehört. Ebensowenig wie im 
Stuhle konnte aber auch im Blutserum, in Empyemeiter, in Aszites¬ 
flüssigkeit, im Inhalte des Herzbeutels, in Zerebrospinalflüssigkeit, 
in den verschiedensten Organextrakten, in der Galle und in der 
mit Alkohol ausgelaugten Trockensubstanz des Blutes in Fällen, 
wo der Harn ausgesprochene Diazo-Reaktion gezeigt hatte, dieselbe 
nachgewiesen werden. Dies haben Versuche von Blad und Videbeck, 
Clemens, Dolgoff, Geissler und mir ergeben. Die entgegen¬ 
gesetzten Angaben von Zaniboni, welcher die Diazo-Reaktion in 
Exsudaten, Transsudaten und in Muskelextrakten gefunden zu haben 
erklärt, dürften wohl auf nicht genügende Strenge in der Beurteilung 
der Reaktionen zurückzuführen sein. Denn die Gegenwart von Pepton 
und Albumose kann, wie Petri nachgewiesen hat, und wie ich mich 
jüngst erst an einem eitrigen Exsudate überzeugt habe, mit den 
Diazoreagenzien Rotfärbung der Flüssigkeit ohne charakteristischen 
Schaum erzeugen. Das Prinzip der Diazo-Reaktion ist somit weder 
im Stuhle, noch im Blute, noch sonst in Körperflüssigkeiten vorhanden. 
Da dasselbe jedoch zum Urochrom in einfacher Beziehung steht, und 
jedenfalls unter krankhaften Verhältnissen neben und an Stelle dieses 
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Farbstoffes gebildet wird, so lässt sich aus dem Fehlen der Diazo- 
Reaktion in Stuhlextrakten und in den Körperflüssigkeiten der Schluss 
ziehen, dass jene Farbstoffe, welche aus dem Stuhle und aus Körper¬ 
flüssigkeiten isoliert und als urochromähnlich angesehen wurden, mit 
dem normalen gelben Farbstoffe des Harnes nichts zu tun haben. 
Solche Farbstoffe haben, wie erwähnt, Garrod, Riva und Chiodera 
aus den Fäzes, Ex- und Transsudaten dargestellt. Klemperer konnte 
aus Stuhl auch einen ähnlichen Farbstoff gew T innen, dagegen fand er 
im Blutserum, auch in dem von Urämischen, bei denen alle durch 
die Nieren sonst ausgeschiedenen Substanzen relativ konzentriert im 
Blute kreisen, nichts hievon. Klemperer nimmt daher an, dass 
der urochromartige Stoff des Darminhaltes mit dem Hamurochrom 
nichts zu tun habe. Diese Ansicht erfährt durch meine Unter¬ 
suchungen eine Stütze und können wohl alle Versuche, dem Urochrom 
wie dem Urobilin einen enterogenen Ursprung zuzuschreiben, als nicht 
den Tatsachen entsprechend zurückgewiesen werden. 

Klemperer neigt der Ansicht zu, dass das Urochrom als ein 
direkter Abkömmling des Blutfarbstoffes von der Niere gebildet werde. 
Übereinstimmend hiemit kann bei Erkrankungen der Nieren die Aus¬ 
scheidung des gelben Farbstoffes gestört sein. Unter drei Fällen 
von Nierenerkrankung, wo von ihm das Urochrom quantitativ be¬ 
stimmt wurde, waren zweimal unternormale Werte vorhanden. 
Klemperer zieht die Urochromausscheidung für die Beurteilung 
der Schwere von Nierenaffektionen heran: „Je heller ein spärlicher 
Urin ist, desto schwerer erkrankt ist die Niere . u Diese für das 
Urochrom geltenden Ansichten lassen sich auch recht gut mit dem 
vom Urochromogen Bekannten vereinigen. Ich habe schon in meiner 
ersten Arbeit über die Diazo-Reaktion die Ansicht geäussert, dass 
der der Diazo-Reaktion zugrunde liegende Körper wahrscheinlich in 
der Niere gebildet wird. Es sei mir gestattet, die diesbezügliche Stelle 
hier nochmals anzuführen: 

„Besonders auffallend war der negative Befund bei der Unter¬ 
suchung des Blutserums, den wir viermal erhoben. Einmal bei einem 
Kranken ohne Diazo-Reaktion, einmal während des Lebens und ein¬ 
mal post mortem bei der Patientin, deren Organe*) extrahiert wurden, 
und einmal post mortem bei einem Patienten, dessen Ham in vivo 
positive Reaktion gezeigt hatte. Clemens sagt, seine Untersuchungen 
resümierend: ,Das alles scheint mir die Vermutung nahezulegen, dass 
der Körper lokal gar nicht irgendwo gebildet wird, sondern dass er 
ein abnormes und relativ spezifisches Zerfallsprodukt des Körper- 

i) Niere, Leber, Milz, Lunge und tuberkulös veränderte Lymphdriisen. Im 
Harne war stark positive Diazo-Reaktion. 
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eiweisses ist, das dann meist im ganzen Körper gebildet, dem Blute 
zugeführt und bei sonst intakten Nieren leicht und relativ konzentriert 
ausgeschieden wird. 4 Wenn jedoch in unseren Versuchen die Unter¬ 
suchung des Blutserums einer Patientin, die an demselben, an den 
früheren und folgenden Tagen immer sehr starke Diazo-Reaktion im 
Harne gezeigt hatte, negatives Ergebnis hatte, so geht daraus hervor, 
dass der Körper im Blute sicherlich nicht frei zirkuliert, sondern, 
wenn überhaupt schon im Blute vorhanden, an der Entfaltung seiner 
chemischen Individualität durch andere Substanzen gehemmt ist. 
Diese letzteren sind nicht im Blutserum vorhanden; denn Zusatz von 
Blutserum zu positivem Harne verändert die Reaktion nicht mehr 
als der gleiche Zusatz von Wasser. Wenn es erlaubt ist, auf diesem 
Gebiete eine Ansicht zu äussem, so wäre es die, dass die fragliche 
Substanz der Diazo-Reaktion erst in der Niere frei, bezw. gebildet 
wird. So erklärt es sich am ungezwungensten, dass keines der Sekrete 
des menschlichen Organismus, ausser dem Harne, keines seiner lebens¬ 
wichtigen Organe im Extrakt und auch nicht das Blutserum Diazo- 
Reaktion gibt, dass fernerhin Erkrankungen der Niere (Amyloidose, 
chronische Nephritis), wie Krokiewicz und Clemens nachgewiesen 
haben und auch aus einigen unserer Sektionsbefunde hervorgeht, die 
Diazoreaktion hindern.“ Auch Geissler, der das Prinzip der Diazo- 
Reaktion auf den Zerfall der Leukozyten zurückführt, äussert sich 
dahin, dass dasselbe erst in der Niere gebildet wird. Diese Ansicht 
erfährt durch die Feststellung der Beziehungen des Prinzips der Diazo- 
Reaktion zum Urochrom eine wesentliche Stütze. Der Parallelismus 
zwischen der Urochrom- bezw. Urochromogenausscheidung und paren¬ 
chymatösen Erkrankungen der Niere lässt sich am einfachsten erklären, 
wenn die Bildung dieser Substanzen in die Niere verlegt wird. 

Die nahe Verwandtschaft des Prinzipes der Diazo-Reaktion zum 
Urochrom legt es nahe, das Material, aus welchem der Organismus 
diese beiden Farbstoffe bildet, unter einem Gesichtspunkte zu be¬ 
trachten. Es war seit jeher das Bestreben der Autoren darauf ge¬ 
richtet, die Harnfarbstoffe zu den Gallenfarbstoffen und in letzter 
Linie zum Blutfarbstoff in Beziehung zu bringen. Der Nachweis 
der Abstammung aus dem Blutfarbstoffe wurde direkt erbracht für 
das Hämatoporphyrin durch seine künstliche Darstellung aus Hämatin 
und für das Urobilin durch den Beweis, dass ihm sowohl wie dem 
Blut- und Gallenfarbstoffe ein Hämopyrrolkern zugrunde liegt. Der 
gleiche Nachweis wurde bisher für das Urochrom nicht erbracht. 
Th u dich um ist — wenigstens in seinen ersten Arbeiten über das Uro¬ 
chrom — geneigt, diesen Farbstoff als Spaltungsprodukt des Hämo¬ 
globins anzusehen. Er sagt: „Sollte sich dieser Gedanke“ (seil, der 
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Entstehung des Urochroms aus dem Hämoglobin) „als richtig erweisen, 
so würde die Menge des ausgeschiedenen Urochroms einen Massstab 
für die Menge des in gegebenen Zeiten zerstörten Hämoglobins ab¬ 
geben können“. Garrod ist es gelungen, durch Einwirkung von 
Aldehyd auf reines Urochrom in alkoholischer Lösung einen urobilin¬ 
artigen Körper darzustellen. Hiedurch hat es Garrod wahrscheinlich 
gemacht, dass zwischen dem Urobilin und dem Urochrom eine chemische 
Verwandtschaft bestehe. Riva und Chiodera haben sich bemüht 
zu zeigen, dass man durch Oxydation von Urobilin mit übermangan¬ 
saurem Kali einen urochromähnlichen Körper erhalten könne. K1 e m - 
perer konnte dies nicht bestätigen. Kramm hat durch Einwirkung 
von Phenol auf normalen Harn, der ja nur sehr geringe Mengen 
Urobilin enthält, immer Urobilin durch seine charakteristischen 
optischen Reaktionen nachweisen können. Chiodera konstatiert, 
dass ebenso wie beim Urobilin sich auch beim Urochrom Beziehungen 
zur Zerstörung der roten Blutkörperchen feststellen lassen. Fasst 
man alle diese Angaben zusammen, so machen sie es jedenfalls ausser¬ 
ordentlich wahrscheinlich, dass auch dem Urochrom ein Platz unter 
den Derivaten des Blutfarbstoffes eingeräumt werden müsse. Was 
für das Urochrom gilt, gilt aber naturgemäss auch für sein Chromogen. 

Bei dem Prinzip der Diazo-Reaktion liegen die Analogien mit dem 
Urobilin noch viel näher als beim Urochrom. D. Gerhardt sagt: „Die 
klinische Beobachtung zeigt, dass das Urobilin hauptsächlich unter drei 
an sich sehr verschiedenen Umständen in vermehrter Menge auftritt. 
1. Nach grösseren Blutungen. 2. Bei schwerer Konsumption, besonders 
fieberhaften Krankheiten. 3. Bei gewissen Leberleiden“. Die Diazo- 
Reaktion bietet nun mit der zweiten der angeführten Gruppen: Schwere 
Konsumption, besonders bei fieberhaften Krankheiten Übereinstimmung. 
Bei diesen Zuständen können ebensogut wie Urobilinurie auch die 
Diazo-Reaktion oder beide zugleich im Harne auftreten. Das gleiche 
beobachtet man bei Herzfehlern, namentlich solchen, die mit Throm¬ 
bosen und Infarkten einhergehen, Zustände, bei denen der vermehrte 
Zerfall der roten Blutkörperchen sich auch in der Pleiochromie der 
Galle deutlich äussert. Nach übereinstimmenden Angaben von 
v. Jaksch, Lüdke, G. H. Seyler, Syllaba und Cavallero 
(nach Katz zit.) beobachtet man ferner als Begleiterscheinung der 
Tuberkulinreaktion häufig Urobilinurie. Hält man dem die Angaben 
von Feer, Fränkel und Bäumler, Köhler, Lüdke sowie meine 
eigenen Erfahrungen über die Diazo-Reaktion nach Tuberkulinimpfung 
gegenüber, so findet sich auch hier in vielen Fällen Übereinstimmung 
zwischen Urobilinurie und Diazo-Reaktion. Basile hat im Anschlüsse 
an Chloroformnarkose bei Kindern häufig Diazo-Reaktion nachweisen 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 2. 14 
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können. Gi a nasso beobachtete regelmässig nach Chloroformnarkosen 
Urobilinurie. Auch eine andere merkwürdige Analogie zwischen der 
Diazo-Reaktion und der Urobilinurie will ich nicht unerwähnt lassen. 
Es wurde von Cnopf die Angabe gemacht und von Schröder und 
Nägelsbach bestätigt, dass Nachmittagsurine oft Diazo-Reaktion 
zeigen, wo der Morgenurin dies nicht tut. Die Abhängigkeit des 
Urobilingehaltes von der Tageszeit, die Steigerung desselben nach der 
Hauptmahlzeit wurde von Grimm und Saillet für den Harn nach¬ 
gewiesen. (Nach Huppert zit.) 

Die Krankheiten, bei denen die Diazo-Reaktion nach den über¬ 
einstimmenden Angaben einer grossen Zahl von Autoren gefunden 
wird, bieten aber auch als solche unabhängig von der mitunter gleich¬ 
zeitig vorhandenen Urobilinurie genügend Anhaltspunkte, um in der 
Reaktion einen Ausdruck der Schädigung der roten Blutzellen zu 
sehen. Diese Krankheiten kann man einteilen: I. In solche, die 
ihrem ganzen Verlaufe nach mit allgemeiner Konsumption und hoch¬ 
gradiger Blässe einhergehen. Hieher gehört: 1. Die Tuberkulose in 
ihren verschiedensten Formen (Ehrlich, Clemens, Michaelis, 
Pelzl, Krokiewicz, Kephalinos, Flamand, Lasker u. a.). 

2. Kachexie infolge von malignen Tumoren: Karzinom, Sarkom, 
malignes Lymphom (Rütimeyer, Clemens, Hellendal, Fla¬ 
mand, Lohnstein, Dmitrenko, Junker, Lenhartz, Weisz). 

3. Septikämische Prozesse: Sepsis, Septikämie, Puerperalfieber, krypto¬ 
genetische Abszesse, namentlich Leberabszess, Endocarditis ulcer., 
Lungengangrän, Osteomyelitis, schwere Formen von Gelenksrheumatis¬ 
mus (Clemens, Brewing, Michaelis, Pelzl, Hellendal, 
Paterson, Syers, Lohnstein, Hildebrandt). 4. Schwere mit 
Thrombosen und Embolien komplizierte Herzfehler (Ehrlich, 
Clemens, Lohnstein). 5. Leukämie, perniziöse Anämie (Bre¬ 
wing, Clemens, Lohnstein). II. Infektionskrankheiten: 1.Masern 
(Ehrlich, Michaelis, Franz, Umikoff, Brewing, Pelzl, 
Lasker, Lohnstein, Lobligeois, Kephalinos). 2. Scharlach 
(Ehrlich, Brewing, Kephalinos, Pelzl). 3. Variola (Austre- 
geliso.) 4. Erysipel (Ehrlich, Umikoff, Johnson, Flamand, 
Brewing). 5. Typhus abdominalis (Ehrlich, Clemens, Flamand, 
Michaelis, Pelzl, Brewing, Kephalinos, Johnson,Genken.) 
6. Typhus exanth. (Brewing, Clemens). 7. Schwere Pneumonie 
(Umikoff, Brewing, Kephalinos, Clemens, Johnson). 

8. Influenza (Koppen, Clemens, Junker, Flamand, Senator, 
Rütimeyer, Silvestri). 9. Pest (Austregeliso). 10. Aktino- 
mykose (Clemens, Lohnstein, Hellendal, Rütimeyer). 
11. Malaria (Hort*icka, Johnson, Krokiewicz). 
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Betrachtet man das Blutbild bei diesen Krankheiten, so lassen 
sich bei der grössten Zahl derselben Schädigungen des Blutes nach- 
weisen, die sich in der Abnahme des Hämoglobingehaltes und der 
Zahl der roten Blutzellen äussern. Dies ist für die Blutkrankheiten, 
die perniziöse Anämie und Leukämie, bei denen es sich um 
ausgesprochene Abnahme der Zahl der Erythrozyten und des Hämo¬ 
globingehaltes bezw. um degenerative Prozesse an denselben handelt, 
ohne weiteres klar. Auch dem malignen Lymphom, welches 
Grawitz zu den pseudoleukämischen Krankheiten rechnet, kommt 
ein anämischer Blutbefund zu. 

Die Tuberkulösen kann man nach Grawitz mit Bezug auf 
das Blutbild in drei Gruppen einteilen. Zur ersten Gruppe sind die 
Kranken mit Spitzenaffektionen zu zählen, bei denen übereinstimmend 
mit der Blässe der äusseren Haut sich eine geringe Abnahme der Zahl 
der roten Blutzellen findet. Die zweite Gruppe bilden die chronisch 
Kranken, die entweder gar nicht oder nur leicht fiebern. Das Blut¬ 
bild weicht hier von der Norm wenig oder gar nicht ab. Zur dritten 
Gruppe gehören die Kranken mit progredienten Formen der Lungen¬ 
tuberkulose, welche mit hohem Fieber und schnellem Zerfall des 
Lungengewebes einhergehen. Bei dieser Gruppe können sich oft ganz 
bedeutende Herabsetzungen der Zahl der Erythrozyten ergeben. So 
führt Grawitz einen Fall von florider Phthise mit 0,7 Mill. roter 
Blutzellen im Kubikmillimeter an. Komplikationen wie Amyloidose 
haben immer eine Verschlechterung der Blutbeschaffenheit zur Folge. 
Beobachtet man die Diazo-Reaktion im Verlaufe der Lungentuberkulose, 
so findet man, dass dieselbe geradezu charakteristisch ist für die 
dritte der angeführten Gruppen. 

Auch bei den septikämischen Prozessen findet nach den 
Angaben Türks eine ganz beträchtliche Abnahme der roten Blut¬ 
körperchen an Zahl und Hämoglobingehalt statt. Grawitz kon¬ 
statiert, dass durch septische Prozesse ein vermehrtes Zugrundegehen 
der roten Blutzellen bewirkt w T erde und dass an ihnen Zeichen von 
Degeneration auftreten. Er führt einen Fall von akutester septi¬ 
scher Infektion an, bei welchem in kürzester Frist über 90°/o aller 
roten Blutkörperchen vernichtet wurden. Auch v. Noorden sagt: 
In den Fällen „chronisch septikämischen Fiebers der verschiedensten 
Herkunft wird man, namentlich wenn Eiterungen sich hinzugesellen, 
eine Verdünnung des Blutes selten vermissen“. Dass nicht etwa die 
Verdünnung des Blutes durch reichliche Wasseraufnahme bei fiebernden 
Kranken bewirkt wird, „lehrt der spärliche hochgestellte Harn und 
die Neigung zur Austrocknung der Mundhöhle“, aus denen hervorgeht, 
„dass der Fiebernde in der Regel mehr Wasser abgibt, als er zu sich 
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nimmt“. In 13 untersuchten Fällen von Osteomyelitis fanden 
Ligorio und Gi ani Verringerung der Zahl der roten Blutkörperchen 
und verhältnismässig noch stärkere Herabsetzung des Hämoglobin¬ 
gehaltes. Beim Gelenksrheumatismus fand Türk auf der Höhe 
der Erkrankung Verminderung der Erythrozyten und des Hämo¬ 
globingehaltes. 

Die Untersuchungen des Blutes bei Typhus abdom. ergaben 
übereinstimmend eine im Verlaufe der Krankheit auftretende Abnahme 
der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes. Bei schweren 
Formen von Typhus sind Herabsetzungen der Erythrozytenzahl auf 
auf die Hälfte nichts Seltenes (Hayem nach Türk zit., Türk). Nach 
demselben Autor dürfte Typhus exanth. nach den wenigen vor¬ 
liegenden Untersuchungen analogen Blutbefund zeigen. 

Bei Influenza fand Bäumler (nach Leichtenstern zit. 
erhebliche Abnahme der Zahl der roten Blutkörperchen. Carli kon¬ 
statierte auf Grund der Untersuchungen von Influenzafällen Ver¬ 
minderung der Zahl der Erythrozyten und des Hämoglobingehaltes und 
zugleich Verminderung ihrer Resistenz. Von der Scarlatina gelangt 
Türk zum Schlüsse: „Eines aber ist sicher, dass nach der ziemlich 
langen Dauer der Erkrankung ihre“ (seil, der roten Blutkörperchen) „Zahl 
und namentlich ihr Farbstoffgehalt abgenommen hat.“ Nach Wido¬ 
witz führt* diese Krankheit zur Abnahme des Hämoglobingehaltes, 
ebenso sind nach Grawitz bei dieser Krankheit starke Herabsetzungen 
der Zahl der Erythrozyten sowie Zeichen toxischer Einwirkung an 
denselben vorhanden. Die Blutbefunde, welche Türk von 3 Erysipel¬ 
fällen mitteilt, ergaben unbedeutende Abnahme der Zahl der Ery¬ 
throzyten, dagegen starke Abnahme des Hämoglobingehaltes. Gra¬ 
witz bespricht in seiner „Pathologie des Blutes“ das Erysipel zu¬ 
sammen mit den septikämischen Erkrankungen. Das Blutbild bei 
Erysipel deckt sich somit mit dem dieser Krankheiten. Auf Grund 
seiner Blutbefunde über 3 Fälle von Masern, von denen nur bei 
einem positive Diazo-Reaktion ausdrücklich angeführt ist, gelangt 
Türk zum Schlüsse: „Die roten Blutkörperchen zeigen in keinem der 
Fälle irgend eine wesentliche Veränderung. Die Zahlen derselben sind 
normal, der Hämoglobingehalt nur geringfügig und das vielleicht 
präexistent herabgesetzt.“ Zu ähnlichen Resultaten gelangt auch 
Grawitz. Dagegen kommt Widowitz (nach Jürgenssen zit.) 
zu dem Ergebnisse: „Bei unkomplizierten Fällen von Masern zeigt 
sich eine Verminderung des Hämoglobingehaltes nach dem Absinken 
der Temperatur zur Norm, ein Ansteigen desselben in der letzten 
Woche der Rekonvaleszenz.“ Franz, der während einer Masem- 
epidemie bei Soldaten Untersuchungen des Harnes auf Diazc-Reaktion 
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und Untersuchungen des Blutes vorgenommen hat, fand in 4 Fällen 
deutliche Abnahme der Zahl der roten Blutzellen, in den anderen 
Fällen unwesentliche Differenzen. Die Diazo-Reaktion ist nach dem¬ 
selben Autor bei schwereren Formen ausgesprochener und anhaltender 
als bei den leichten. Bei schweren Formen von Masern fand Wido- 
witz Abnahme des Hämoglobingehaltes bis zu 36°/o. Ebenso kon¬ 
statierte Panum (nach demselben Autor zit.) in einem mit Pleuro¬ 
pneumonie komplizierten Falle ein Absinken der Zahl der Erythro¬ 
zyten bis zu 2'/« Millionen. Nach Arnheim (nach Grawitz zit.) 
kommt bei Pocken im Stadium der Rekonvaleszenz eine leichte 
Herabsetzung der Zahl der roten Blutzellen vor. Von der Pest und 
Aktinomykose liegen mir keine Blutbefunde vor. Doch liegt es 
nahe, anzunehmen, dass auch hier das Blutbild alteriert ist. Als 
eine spezifisch parasitäre Erkrankung des Blutes geht natürlich die 
Malaria gleichfalls mit einer Schädigung der roten Blutzellen einher. 
Dass bei schweren Pneumonien gleichfalls die Erythrozyten in 
Mitleidenschaft gezogen sind, darauf deutet die ikterische Verfärbung 
der Haut (biliöse Pneumonie), welche zur Annahme eines hämatogenen 
Ikterus in solchen Fällen wie auch bei schweren Herzfehlern 
geführt hat. Eine besondere Stellung unter den Infektionskrankheiten 
nimmt sowohl mit Bezug auf die Diazo-Reaktion als auch mit Bezug 
auf den Blutbefund die Diphtherie ein. Schon Ehrlich konstatierte, 
dass die Diazo-Reaktion bei der Diphtherie nur ausnahmsweise vor¬ 
kommt. Zu gleichem Ergebnisse gelangten auch Lobligeois, 
Wesenberg, Flamand, Lasker, Lohnstein und Kraus. 
Auch Bagin sky erwähnt, dass die Diazo-Reaktion bei dieser Krank¬ 
heit nur selten vorkomme. Der Blutbefund ist nun bei der Diphtherie 
auch nicht verändert. So kommt Baginsky zum Schlüsse: „Der 
Hämoglobingehalt ist eher vermehrt als vermindert. Zahl, Gehalt 
und Färbbarkeit der Erythrozyten zeigen keine wesentlichen Ab¬ 
weichungen von normalen Verhältnissen.“ Auch nach Grawitz findet 
sich bei der Diphtherie keine wesentliche Abweichung von der Norm. 

Vom Karzinom und anderen malignen Neubildungen 
gelangt Grawitz zu dem Schlüsse: „Die Zahl der roten Blutkörper¬ 
chen wird übereinstimmend bei unkomplizierten Fällen von allen 
Autoren erheblich vermindert angegeben“. Bei vorgeschrittener 
Kachexie wurden bedeutende Herabsetzungen der Erythrozytenzahl 
bis zu 1 Million beobachtet. Ebenso ist der Hämoglobingehalt be¬ 
deutend herabgesetzt, der letztere durchschnittlich doppelt so stark 
als die Zahl der roten Blutkörperchen. Mouisset und Tolot sehen 
in der Verminderung der roten Blutzellen ein wichtiges Symptom des 
Magenkarzinoms. Barodulin hat bei 88 Karzinomen und 16 Sar- 
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komen Blutuntersuchungen vorgenommen. Er gelangt für das Karzinom 
zu den gleichen Ergebnissen wie Grawitz, was die Zahl der roten 
Blutkörperchen und den Hämoglobingehalt betrifft. Beim Sarkom ist 
die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobingehalt gleich¬ 
falls verringert, aber weniger als beim Karzinom. Auch hier ist der 
Hämoglobingehalt geringer als es der Zahl der roten Blutzellen ent¬ 
spricht. 

Diese Übereinstimmung zwischen Diazo-Reaktion, der Abnahme 
des Hämoglobingehaltes und der Zahl der Erythrozyten dürfte kein 
Zufall sein. Sie ist zusammen mit den übrigen Ergebnissen ein Beweis, 
dass wir in der Diazo-Reaktion ein Kriterium für die Schädigung 
der roten Blutzellen besitzen. In dieser Beziehung wird, wie ich 
glaube, die Diazo-Reaktion berufen sein, eine Lücke in der Symptomato¬ 
logie des pathologischen Stoffwechsels auszufüllen. Der Zerstörung 
der roten Blutzellen wird gewöhnlich die Urobilinurie als der ihr im 
Harne entsprechende Faktor gegenübergestellt. Es ist jedoch anderer¬ 
seits bekannt, dass Urobilinurie durchaus nicht immer im Harne 
gefunden wird, wenn ein vermehrter Abbau der roten Blutzellen im 
Organismus stattfindet. Dies gilt auch für die spezifischen Erkran¬ 
kungen des Blutes, die perniziöse Anämie und Leukämie, bei denen 
nach Hoppe Seyler normaler Urobilingehalt gefunden werden kann. 
Dies gilt auch insbesonders für die Tuberkulose, bei der nach den 
Angaben von Grimm, Müller und Gerhardt (nach Ott zit.) und 
H. Seyler keine oder keine wesentlich vermehrte Ausscheidung von 
Urobilin beobachtet wird. Die entgegengesetzte Angabe von Hilde¬ 
brandt, dass in allen Fällen von „eigentlicher Phthisis pulm. mit 
sekundären Erkrankungen von Darm, Leber usw.“ eine hochgradige 
Urobilinurie ausnahmslos vorhanden ist, ist nach meinen eigenen Be¬ 
obachtungen nicht stichhaltig. Die Urobilinurie kann bei der Tuber¬ 
kulose vorhanden sein, kann jedoch ebensogut fehlen und zwar ganz 
unabhängig von Durchfällen. Wenn Hildebrandt weiterhin der 
dauernden Urobilinurie die gleiche diagnostische und prognostische 
Bedeutung im Verlaufe der Lungentuberkulose wie der Diazo-Reaktion 
zuschreibt, so ist dies schon aus dem Grunde nicht richtig, weil die 
Urobilinurie bei der Tuberkulose selten dauernd bleibt, vielmehr in 
den späteren Stadien bei fortschreitender Kachexie gänzlich ver¬ 
schwinden kann. In solchen Fällen bleibt nach wie vor die Diazo- 
Reaktion jene Reaktion, welche, wenn nicht Komplikationen von seiten 
der Nieren dazukommen, sicher den fortschreitenden Verfall des 
Organismus anzeigt. Es erhellt somit daraus, dass die Urobilinurie 
der Erythrozytolyse bei der Tuberkulose sowohl, wie bei anderen 
Krankheiten nicht als einziges Äquivalent gegenüber stehen kann. 
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Betrachten wir jedoch, wie ja aus allem Bisherigen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit hervorgeht, die Diazo-Reaktion als die zweite 
Stoffwechselkomponente, welche dem Zerfall der roten Blutzellen ent¬ 
spricht, so dürfte mancher Punkt in der Frage der Urobilinurie hie¬ 
durch eine Aufklärung erfahren. Insbesonders kann uns dies erklären, 
dass das Urobilin trotz nachweisbaren Zerfalles der roten Blutzellen 
im Harne fehlen kann. Der Organismus vermag danach aus einer 
und derselben Stammsubstanz, der geschädigten roten Blutzelle, einer¬ 
seits Urobilin bezw. Urobilinogen, andererseits Urochrom bezw. Uro- 
chromogen zu bilden. Nach der gegenwärtig am meisten gangbaren 
Urobilintheorie hat dasselbe einen hepatointestinalen Ursprung. Es 
ist also sicher, dass ohne Beteiligung der Leber kein Urobilin oder 
Urobilinogen gebildet wird. Der Ursprung des Urobilins ist daher 
aller Wahrscheinlichkeit nach in die Leber zu verlegen. Ganz un¬ 
abhängig vom Urobilin und Urobilinogen kann jedoch der Organismus 
aus der geschädigten roten Blutzelle noch ein zweites Harnpigment 
bilden, das Urochrom bezw. das Urochromogen, die Ursache der 
Diazo-Reaktion. Dieses wird aller Wahrscheinlichkeit nach in der 
Niere gebildet. Urobilin und Urochrom gehören zu den normalen 
Produkten des Stoffwechsels. Unter pathologischen Verhältnissen 
können beide Substanzen in gesteigerten Mengen auftreten und da¬ 
neben, sozusagen als Zeichen des überhasteten Abbaues, ihre Chromogene. 
Warum der Organismus einmal das Urobilin und sein Chromogen, das 
andere Mal nur Urochrom und sein Chromogen bildet, liegt wohl 
nach meiner Ansicht an der mehr weniger ausgesprochenen Beteiligung 
der Leber am Krankheitsprozesse. 

Bei der Beurteilung der Diazo-Reaktion als Symptom der Schädi¬ 
gung der roten Blutzellen dürfen, wie ich glaube, jene Reaktionen 
nicht ganz vergessen werden, welche infolge des braunen, braungelben 
oder weissen Schaumes im Sinne Ehrlichs als negativ bezeichnet 
werden müssen. Diese Reaktionen stehen nach meinen Untersuchungen 
zum Urochrom in enger Beziehung. Es sind die Beaktionen, welche 
dem Urochromogen auf seinem Übergange zum Urochrom zukommen. 
Beobachtungen im Verlaufe der Tuberkulose haben mir gezeigt, dass 
diese negativen Diazo-Reaktionen, denen eigentlich nur der charak¬ 
teristische rote Schaum fehlt, um positiv zu sein, bei dieser Krank¬ 
heit gar nichts Seltenes sind. Sie sind ein Zeichen der auch sonst 
beobachteten und z. B. von Clemens ausdrücklich hervorgehobenen 
vermehrten Urochromausscheidung bei der Tuberkulose. Wenn jedoch 
das Urochromogen und Urochrom Derivate des Blutfarbstoffes dar¬ 
stellen, so ist auch diese „Urochrom-Reaktion“ ein Symptom des 
gesteigerten Abbaues der roten Blutzellen. Allerdings zeigt es an, 
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dass sich dieser Abbau noch nicht in jener deletären Form abspielt, 
wie wir es aus der positiven Diazo-Reaktion erschliessen können. 
Diese Urochrom-Reaktion kann aber bei Verschlimmerungen leicht in 
die eigentliche reine Diazo-Reaktion übergehen. Es muss ihr daher 
auch ein symptomatischer Wert zugesprochen werden. Ich habe diese 
Reaktion niemals bei ganz leichten Fällen gefunden. Sie ist relativ 
häufig bei der grossen Zahl der leichter oder schwerer fiebernden 
Tuberkulösen. Sie kann sich oft viele Monate ganz allein oder 
vikariierend mit der reinen Diazo-Reaktion finden. Wenn auch ihrer 
Anwesenheit nicht jene ungünstige prognostische Bedeutung zukommt 
wie der reinen Diazo-Reaktion, so ist sie jedenfalls auch« als ein 
ernstes Symptom aufzufassen, insbesonders, wenn sie konstant bleibt. 
Auch die Bedeutung dieser Urochrom-Reaktion wird sich wohl am 
besten würdigen lassen, wenn man sich ihre ätiologische Beziehung 
zur Zerstörung der roten Blutzellen vergegenwärtigt. 

Ist es somit einerseits ausserordentlich wahrscheinlich, dass die 
Diazo-Reaktion der Schädigung der Erythrozyten ihre Entstehung ver¬ 
danke, so drängt sich auf der andern Seite die Frage auf, welcher 
Natur das einwirkende schädliche Agens sei. Der überwiegend in¬ 
fektiöse Charakter der Krankheiten, bei denen die Diazo-Reaktion 
gefunden wird, lässt die Annahme gerechtfertigt erscheinen, dass sie 
toxischen Einwirkungen auf die roten Blutzellen ihre Entstehung 
verdanke. Die Toxine, welche die schädigende Wirkung auf die roten 
Blutzellen ausüben, sind wohl unmittelbar oder mittelbar in den meisten 
Fällen auf Bakterien zurückzuführen. Es hat G e n k e n in der letzten 
Zeit darauf hingewiesen, dass gleichzeitig mit der Diazo-Reaktion beim 
Typhus lebensfähige Typhusbazillen im Blute gefunden werden, und dass 
gleichzeitig entsprechend der Anwesenheit von virulenten Typhus¬ 
bazillen im Blute der Antagonist der Bakteriämie die Widalsche 
Reaktion am ausgesprochensten ist. Es hat weiterhin nicht an Be¬ 
mühungen gefehlt, die Diazo-Reaktion bei der Tuberkulose mit der 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen im Blute in Verbindung zu bringen. 
So haben Michaelis und Meyer und Strauss (nach Ott zit.) in 
einer Anzahl von Fällen Tuberkelbazillen im Blute und gleichzeitig 
Diazo-Reaktion des Harnes beobachtet. Im Gegensätze dazu sehen 
Schröder und Nägelsbach diese Bakteriämie als eine agonale 
Erscheinung an. Auch haben Fränkel, Stadelmann, Lasker, 
Burghardt und de Grazia (nach Ott zit.) in einer grösseren 
Zahl von Phthisen mit positiver Diazo-Reaktion keine Bakteriämie 
nach weisen können. Wenn es daher auch möglich ist, dass beim 
Typhus zwischen der Anwesenheit von virulenten Typhusbazillen im 
Blute und der Diazo-Reaktion ein Kausalnexus besteht, so lässt sich 
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sicherlich nicht das gleiche von der Phthise behaupten. Es ist viel¬ 
mehr am naheliegendsten, die Diazo-Reaktion ganz allgemein auf 
toxische Schädigung der roten Blutzellen zurückzuführen, mögen diese 
einmal direkt den krankmachenden Keimen entstammen oder aus 
anderweitig erkrankten Herden kommen. Das Vorkommen der Diazo- 
Reaktion im Anschlüsse an Chloroformnarkose und an Tuberkulin¬ 
impfung lehrt, dass bloss toxische Substanzen schon eine solche 
Schädigung herbeiführen können. Denn es lässt sich ja nicht gut 
annehmen, dass 24 Stunden nach einer Tuberkulinimpfung, welche 
mit Fieber und positiver Diazo-Reaktion des Harnes einhergeht, 
Tuberkelbazillen im Blute kreisen. Vielmehr muss in solchen Fällen 
die mit dem Tuberkulin einverleibte toxische Substanz als Ursache 
der Diazo-Reaktion angesprochen werden. Die Krankheitszustände, 
bei denen die Diazo-Reaktion gefunden wird, dürften sich am unge¬ 
zwungensten als septikämische oder toxikämische Zustände auffassen 
lassen. Diese Auffassung wird vielleicht imstande sein, auch auf die 
ihrer Ätiologie nach noch wenig gekannten Glieder dieser Krankheits¬ 
gruppe Licht zu werfen. 

Auch die diagnostische und prognostische Bedeutung der Diazo- 
Reaktion erfährt, wenn man sie vom Standpunkte der Schädigung 
der roten Blutzellen betrachtet, ihre Klärung. Bei der Tuberkulose 
bedeutet ihr dauerndes Vorhandensein den progredienten Zerfall der 
Erythrozyten. Als Symptom der Schädigung der Vermittler des Gas¬ 
wechsels ist sie naturgemäss von der ernstesten Bedeutung. Ihre Kon¬ 
stanz ist zweifelsohne ein sehr ungünstiges Symptom. Doch halte 
ich die Angaben, dass auch die einmal sicher konstatierte Diazo- 
Reaktion im Sinne einer absolut infausten Prognose zu verwerten ist 
oder gar den Versuch einer approximativen Berechnung des Lebens¬ 
endes aus der Diazo-Reaktion als zu weitgehend. Ich habe die Diazo- 
Reaktion oft monatelang im Harne gefunden, ohne dass es zum 
Exitus letalis kam. Mit der relativen Besserung des Zustandes ver¬ 
schwand sie wieder vollständig. Ich habe sie bei Verschlimmerungen 
des Zustandes sehr oft auftauchen und wieder bei der Besserung ver¬ 
schwinden gesehen. Sicher ist, dass wir auf Grund einer auch nur 
einmaligen positiven Diazo-Reaktion bei der Lungentuberkulose sagen 
können, dass der betreffende Kranke sich im HI. Stadium befindet. 
Aber andererseits gibt, wenigstens ihr vereinzeltes Auftreten durchaus 
keinen näheren Massstab für die Frage des weiteren Verlaufes ab. 
Es wäre ja auch merkwürdig, dass die Diazo-Reaktion bei so vielen 
Krankheiten als Symptom einer Infektion auftreten und wieder mit 
der Besserung verschwinden kann, dass sie dagegen bei der Tuber¬ 
kulose von absolut ungünstiger Vorbedeutung sein sollte. Die Tuber- 


Digitizetf b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



218 


Moriz Weisz. 


[42 


Digitized by 


knlose ist ja eine Infektionskrankheit, der ja auch keine allzu geringe 
Heilungstendenz innewohnt, wie die tägliche Erfahrung lehrt. Auch 
die Beobachtung der Diazo-Reaktion bestätigt den alten Erfahrungs¬ 
satz, dass die Tuberkulose in allen Stadien heilbar ist. 
In dieser Beziehung bildet die Diazo-Reaktion einen willkommenen 
und recht prägnanten Massstab, an dem wir bei fortgesetzter Beob¬ 
achtung unter Berücksichtigung des störenden Einflusses bei Nieren¬ 
komplikationen sehr gut den Verlauf der Krankheit ablesen können. In 
dieser Beziehung muss auch die Diazo-Reaktion einen willkommenen 
Behelf bei der Beurteilung unserer therapeutischen Massnahmen im 
Kampfe gegen die Tuberkulose abgeben. 
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Welche Lungenkranke gehören in die Heilstätten? 

Eine Berichtigung zu Köhlers „Kritische Nachlese zur IV. Tuber¬ 
kuloseärzteversammlung in Berlin“ (cf. d. Zeitschr. Bd. VIII, H. 1). 

Von 

Dr. med. G. Schröder, Schömberg. 


In seinem Berichte ist F. Köhler bei der Besprechung meines 
Berliner Referates „über die Dauer der Heilstättenkuren“ ein Irrtum 
untergelaufen, der im Interesse der Sache berichtigt werden muss. 
Dm zu einem möglichst einwandfreien Urteil über die Kurdauer in 
den Heilstätten zu kommen, musste ich untersuchen, welche Fälle 
von chronischer Lungentuberkulose der Heilstättenbehandlung bedürftig 
sind. Ich kam zu dem Schluss, dass nur aktive Formen der 
Phthise in die Heilstätten gehören und dass die Aktivität 
des Prozesses vor der Hand noch in erster Linie durch 
eine exakte Anamnese und klinische Beobachtung unter 
Würdigung aller Symptome festgestellt werden kann. 

Den aktiven Fällen stellte ich die latenten und stationären 
Formen gegenüber, d. h. solche, bei denen die Tuberkulose sich 
chronisch latent in den Drüsen abspielt oder die Untersuchung in 
den Lungen nur Residuen früherer aktiver Prozesse nachweist, die 
keine Krankheitszeichen mehr machen; ich meine: Pleuraschwarten 
und Spitzenschrumpfungen. Es schliessen sich hier noch sekun¬ 
däre Emphysembildung, chronische Bronchitiden mit eventueller 
Bronöhiektasie an. Diese latenten und stationären Formen können 
sehr gut und billiger Kuren in Walderholungsstätten und offenen 
Kurorten durchmachen; sie kann man auch zur Beobachtung, falls 
sie noch keine Anstaltsbehandlung genossen, in Dispensaires, Poli¬ 
kliniken ambulant behandeln. Die vielleicht leicht reduzierte Arbeits- 
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fäbigkeit solcher Kranker lässt sich überraschend schnell in wenigen 
Wochen steigern oder sogar wiederherstellen. Eine eventuell positive 
probatorische Tuberkulininjektion kann bei ihnen nicht zur Aufnahme 
in eine Heilstätte und Absolvierung einer monatelangen strengen 
Anstaltskur die Entscheidung abgeben. — Niemals unterschied ich 
zwischen latenten und offenen Tuberkulosen. Hier hat Köhler 
mich missverstanden. Es würde von meiner Seite eine grosse Rück¬ 
ständigkeit vorliegen, wenn ich nur offene Tuberkulosen, d. h. Bazillen- 
huster in die Anstalten aufgenommen sehen wollte. 

In der Einleitung meines Referates sagte ich ausdrücklich, dass 
selbstverständlich die beginnende Lungentuberkulose, also das Anfangs¬ 
stadium in die Anstalten gehört. Hier fehlen meist die Bazillen noch. 
Es fehlt häufig der Auswurf. — Ich verlange aber, dass die in den 
Anstalten Aufgenommenen des I. Stadiums wirklich krank und arbeits¬ 
unfähig sind, nicht etwa nur auf Tuberkulin positiv reagieren. Das 
Anfangsstadium der noch geschlossenen aktiven Tuberkulose macht 
stets genügende, oft sogar schwere Symptome und bedingt Arbeits¬ 
unfähigkeit, das Latenzstadium der Tuberkulose pflegt in der Regel 
keine Erscheinungen zu machen. Es muss also geschieden werden: 
aktive und latente Formen, nicht etwa offene und latente, 
wie Köhler es tut. — Hält man die latenten Fälle und chronisch¬ 
stationären Phthisen von den Heilstätten fern, und versucht es, in den 
freigewordenen Plätzen auch schwerer Kranke mit Fieber und Larynx- 
tuberkulose aufzunehmen, bei denen durch eine Vorbeobachtung die 
Prognose nicht ungünstig gestellt ist, so wird das Ansehen der Heil¬ 
stätten bei den Ärzten steigen; wir werden in ihnen stets wirkliche 
Heilanstalten für Kranke sehen. 
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Unter dem Vorsitz des Staatsministers Dr. v. Studt hat sich 
ein Komitee gebildet, das einen Aufruf für die Begründung einer 
„Robert Koch-Stiftung zurBekämpfung der Tuberkulose u 
erlässt. Die Stiftung, die aus Anlass des 25 jährigen Gedenktages der 
Robert Kochschen Entdeckung des Tuberkelbazillus er¬ 
richtet und somit der Erinnerung an die grundlegende Beobachtung 
für die Erforschung der gesamten menschlichen Infektionskrankheiten 
gewidmet wird, stellt sich abgesehen von der Ehrung des genialen 
Forschers die Aufgabe, wissenschaftliche Arbeiten und 
damit auch praktische Bestrebungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose aus ihren Mitteln zu unterstützen. Bei 
der grossen Zahl von Opfern, die die Tuberkulose noch immer fordert 
(in Deutschland allein im Jahre 1905 rund 122000), muss ein solches 
Werk als höchst wertvoll anerkannt werden, und eine reichliche 
Beisteuer zur Stiftung von jedermann aus dem Volke ist 
auf das lebhafteste zu wünschen. Dem Komitee gehören u. a. 
Graf von Posadowsky-Wehner, Ministerialdirektor Althoff, 
der Präsident des kaiserlichen Gesundheitsamtes, der Generalstabsarzt 
der Armee, der Vize-Oberzeremonienmeister des Kaisers Kammerherr 
v. d. Knesebeck, I. Leibarzt des Kaisers, Generaloberarzt Dr. II- 
berg, der bayerische Gesandte in Berlin, die Minister des Innern 
aus Sachsen, Württemberg, Baden, Hessen, ferner Oberpräsidenten, 
Oberbürgermeister, hervorragende Ärzte, Industrielle etc. aus allen 
Teilen des Reiches an. 

Beiträge werden an das Bankhaus S. Bleichröder, Berlin, 
Behrenstrasse 63, erbeten. Nähere Auskunft erteilt der Schriftführer 
des Komitees, Prof. Dr. J. Schwalbe, Herausgeber der Deutschen 
medizinischen Wochenschrift, Berlin W. 35. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität zu 
Charkow. (Prof. Melnikow-Raswedenkow.) 



Zur Pathologie der Magentuberkulose. 

Tuberkulöse Pylorusstenose und solitärer Tuberkel 

des Pylorus. 

Von 

Dr. P. Barchasch. 


Nach einstimmigem Urteil aller Autoren ist die Erkrankung des 
Magens an Tuberkulose selten. In der Tat zählte man noch unlängst 
in der ganzen Literatur nur 30 Fälle der tuberkulösen Magengeschwüre 
(W i 1 m s). 

Im Gegenteil zur Darmtuberkulose, welche man in 47 bis 56,3 
bis 63,21% (Grosser, Eisenhart, Zahn) der an Lungenschwind¬ 
sucht Gestorbenen antrifft *), wiesen D ü r k bei 900 Obduktionen von 
Phthisikern nur 4 Fälle, Simmonds unter 2000 Sektionen mit Er¬ 
scheinungen der Tuberkulose nur 8 Fälle, Glaubitt unter 2237 
ähnlichen Sektionen 47 Fälle von Tuberkulose des Magens nach. 
Ebensolche kleine Ziffern führen Letulle, Plambeck u. a. an. 

Dieser seltenen Lokalisation der Tuberkulose in der Magenwand 
liegen einige ätiologische Momente zugrunde, welche dem normalen 
Magen eigen sind. 

In der Tat, wenn man die Aufmerksamkeit auf die Fülle der 
Bakterien lenkt, welche durch den Magen des Schwindsüchtigen beim 
Verschlucken des Sputums passieren, und auf die Zerstörung, welche 
die Bazillen im Darm anrichten, so kann man einen solchen Unter¬ 
schied im Effekt ihrer Wirkung auf zwei gleichartige und neben¬ 
einander liegende Organe nur durch die besonderen Eigenschaften 

J) Nach Kaufmann findet man Darmtuberkulose sogar bei 90°/o von Er¬ 
wachsenen, welche an Lungenschwindsucht gestorben waren. 

Beiträge zur Klinik der TnborknJose. Bd. VIII. H. 3. 15 
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des Magens selbst erklären, welche ihn vor dem für andere Gewebe 
verderblichen Gifte schützen. 

Diese Schutzeinrichtungen des Magens sind: die Säure des 
Magensaftes, Armut des Magens an lymphatischen 
Follikeln und seine normale Bewegungsfähigkeit. 

Von der Wirkung des sauren Magensaftes auf die Koch sehen 
Bazillen ist bekannt, dass, obgleich er bei der normalen Aufenthalts¬ 
dauer der Nahrung im Magen die Bazillen nicht töte (Frank, 
Zagari, Fischer, Cadeac und Bournay) und imstande ist, sie 
nur nach 18—24 Stunden zu töten (Straus, Würtz, Zagari), er 
ungeachtet dessen ein ungeeignetes Medium für die Vermehrung der 
Koch sehen Stäbchen darbietet, weswegen ihrer für die Inokulation 
in die Magenwand nicht genug da sind. Daher ist die von fast allen 
Autoren konstatierte geringe Zahl der Bazillen in den wenigen be¬ 
obachteten Fällen von Magentuberkulose verständlich. Ebenfalls ist 
die öftere Verbindung in der Magenwand von Tuberkulose und chro¬ 
nischem Katarrh erklärlich, zuweilen auch von Tuberkulose und 
Krebs (Simmonds, unser Fall), wo die verminderte oder aufgehobene 
Azidität des Magensaftes die Hindernisse zur Vermehrung der 
Koch sehen Bazillen wegschafft. 

Die Bedeutung der lymphatischen Follikeln in der Frage von der 
Tuberkuloseinfektion (Barbacci) des Magens ist daraus ersichtlich, 
dass im Darm als Primärlokalisation und Lieblingsstellen für die 
Entwickelung der Tuberkulose die solitären Follikeln und Pey er sehen 
Platten dienen, und dass am öftesten die Tuberkulose sich im unteren 
Teile des Ileums lokalisiert, nahe der B a u h i n sehen Klappe, d. h. in 
der Stelle, wo das lymphoide Gewebe am üppigsten entwickelt ist. 

Die Schleimhaut des Magens hat keine lymphoiden Follikeln und 
nur im Pylorus trifft man Anhäufungen des adenoiden Gewebes, 
welche zuweilen die Grösse von richtigen Follikeln erreichen 
(Virchow, Rokitansky, Letorey). Dies ist die Ursache, war¬ 
um in den meisten von den beschriebenen Fällen der Magentuber¬ 
kulose der Prozess sich ausschliesslich im Pylorus lokalisierte, den 
übrigen Teil dieses Organs unberührt lassend. Eben daher prädis¬ 
poniert auch der Magenkatarrh zur Tuberkuloseinfektion, weil nach 
den Untersuchungen von Dobrowolski, welche von Przewoski 
bekräftigt werden, er häufig zur Vermehrung der Follikelzahl führt, 
die Form des Katarrhs verursachend, welche Dobrowolski Gastritis 
grannlosa nannte. 

Die Bewegungsfähigkeit des Magens spielt ebenfalls keine geringe 
Rolle in der Verteidigung des letzteren vor der Tuberkuloseinfektion, 
weil der Magen im normalen Zustande sich schnell von der Speise, 
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verschlucktem Sputum und anderen Trägern der Koch sehen Bazillen 
befreit. Einige Autoren (Barbacci, Curschmann und Rüge) 
schreiben dieser Funktion des Magens sogar eine dominierende pro¬ 
phylaktische Rolle zu. 

Die natürliche Folgerung ist die, dass bei Anwesenheit eines 
solch starken Schutzapparates, ausser den angegebenen Bedingungen, 
eine reichliche und beständige Quelle von Infektionsmaterial nötig ist, 
um den Magen mit Tuberkulose zu infizieren. Als eine solche Quelle 
dienen vorerst diejenigen Fälle von Lungentuberkulose, welche durch 
besonders langwierigen Verlauf ausgezeichnet sind, wo neben Zer¬ 
störung der Lungen eine Neubildung des Bindegewebes stattfindet 
(Phthisis fibrosa ulcerosa — Przewoski). Weiter folgen auch alle 
anderen Formen der Lungenschwindsucht mit Elimination von Sputum. 

Da das verschluckte Sputum offenbar die Hauptquelle für die 
Tuberkuloseinfektion des Magens ist, so lässt schon allein die An¬ 
wesenheit von Tuberkulose im Magen einen ebensolchen Prozess in 
der Lunge voraussetzen; letzterer erscheint im Verhältnis zur sekun¬ 
dären Infektion des Magens als primärer Herd. Primäre Tuberkulose 
des Magens ist wirklich eine Rarität, und es gelang mir in der mir 
zugänglichen Literatur nur sechs solche Fälle zu sammeln. Wegen 
der ausserordentlichen Seltenheit der primären Magentuberkulose 
halte ich es für interessant, wenn auch nur kurz alle sechs Fälle, an¬ 
zuführen. 

1. Fall, von Hat tut im Jahre 1874 angeführt. Bei einem 
47 jährigen Manne fand sich im Pylorus des Magens eine vorher nicht 
beschriebene ringförmige Stenose durch Tuberkulose verursacht, mit 
teilweise exulzerierter Oberfläche. Ausserdem war eine Tuberkulose 
der Bronchial- und Mesenterialdrüsen und Miliartuberkulose des 
Bauchfells vorhanden. In der Pleura alte Adhäsionen. In den 
Lungen keine Spur von Tuberkulose. 

2. Fall, vonKanzow 1895 beschrieben. Bei einem dreijährigen 
Kinde wurden auf der Magenschleimhaut verkäste Knötchen von 
graugelber Farbe und Linsengrösse entdeckt. Ausserdem waren 
einige oberflächliche Ulcera zu sehen. Chronische tuberkulöse Peri¬ 
tonitis. Lungen ohne Tuberkulose. 

3. Fall gehört Van Wart (1903), welcher im Magen einen 
grossen Solitärtuberkel mit käsiger Umwandlung entdeckte bei voll¬ 
ständiger Abwesenheit von Tuberkulose im ganzen Organismus. Nach 
Van Wart ist der beschriebene Fall ein Unikum in der Literatur. 

4. Fall wurde von E. Rüge im Jahre 1905 beschrieben. Dieser 
Fall ist dadurch merkwürdig, dass er in der Klinik als Magenkrebs 
angenommen wurde; dieselbe Diagnose blieb nicht nur bei der Ope- 
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ration (Gastroenterostomie), sondern auch bei der Sektion. Nur die 
mikroskopische Untersuchung deckte den wirklichen Charakter der 
Krankheit auf, nämlich Tuberkulose des Magens. 

In diesem Falle fand sich bei einem 50 jährigen Manne im Pylorus 
des Magens eine geschwulstartige Wucherung; welche eine solche 
Stenose hervorrief, dass der Pylorus nur eine Knopfsonde durchliess. 
Die Geschwulst war kraterförmig, mit geschwüriger Oberfläche, unter¬ 
minierten Rändern und unebenem Boden. Histologisch fanden sich 
in der Geschwulstmasse tuberkulöse Granulationen und typische 
Tuberkel an den Rändern; ausserdem massenhaft Koch sehe Bazillen. 

Auf der Pleura, Bauchfell, Netz, kleinen Magenkurvatur, in den 
paraaortalen Drüsen und im kleinen Becken wurden ebenfalls harte 
Knoten von tuberkulöser Natur entdeckt (bei der Sektion wurden sie 
für Krebsmetastasen gehalten). In den Lungen keine Verhärtungs¬ 
herde. 

5. Fall ist auch im Jahre 1905 von M. Alexander beschrieben, 
der nach dem Charakter der Magenerkrankung an den vorbeschrie¬ 
benen Fall erinnert (die geschwulstartige Wucherung des Pylorus, 
welche durch Tuberkulose zustande gekommen ist, simulierte aber 
während des Lebens einen Krebs; oberflächliche Ulzerationen der 
Schleimhaut). Ausser dem Magen hat die Sektion im Körper nirgends 
tuberkulöse Veränderungen ergeben. 

Allen diesen fünf Fällen ist eine allgemeine Charakteristik eigen 
— Abwesenheit sogar der allerkleinsten Zeichen von Tuberkulose der 
Lungen. Für sie ist eine unmittelbare, primäre Infektion durch 
Koch sehe Bazillen enthaltende Nahrung (Milch, Fleisch u. a.) anzu¬ 
nehmen, weil die Möglichkeit einer Infizierung durch verschlucktes 
Sputum ausgeschlossen ist. 

Der 6. Fall ist im Jahre 1906 von Werner Fischer-Defoy 
beschrieben worden. Bei einem 23jährigen Manne wurden auf der 
Schleimhaut des Magens fast in seiner ganzen Länge tiefe tuberkulöse 
Geschwüre mit unterminierten Rändern und glattem Boden beob¬ 
achtet; unweit des Pylorus und auch im Dünndarm flache, von 
Tuberkeln besäte Geschwüre. Die Lymphdrüsen der kleinen Magen¬ 
kurvatur käsig degeneriert und ausserdem unweit der Leber zu grossen 
Paketen verlötet. In den Lungen käsige Bronchopneumonie. 

Dieser Fall unterscheidet sich von den fünf vorhergehenden 
dadurch, dass in ihm auch eine Tuberkulose der Lungen zu ver¬ 
zeichnen ist. Ungeachtet dessen hält der Autor' mit Recht die 
Magenerkrankung für primär, weil im Magen ein viel älterer Prozess 
da ist (tiefe Geschwüre mit glattem Boden, Verwachsung des Magens 
mit der Leber, Lymphdrüsenerkrankung unweit des Magens) als in 
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den Lungen (frisebe käsige Bronchopneumonie ohne Erkrankung der 
Bronchialdrüsen). Folglich war die Eingangspforte für die Tuber¬ 
kuloseinfektion des Organismus der Magen, aber nicht die Lunge 1 ). 

Petruschky (1899) führt ebenfalls zwei Fälle primärer Magen¬ 
tuberkulose an, welche von ihm intra vitam durch Tuberkulininjek¬ 
tionen diagnostiziert waren (Temperatur- und örtliche Reaktion, Ver¬ 
schwinden der- Magensymptome bei Abwesenheit klinischer Lungen¬ 
erkrankung). Diese Fälle sind aber durch Sektion nicht kontrolliert 
worden, können deshalb nicht als vollständig sicher anerkannt werden. 

Wenn man zu den obengenannten Infektionsarten des Magens 
durch Tuberkulose die Übertragung der letzteren auf Lymph- 
(Struppler), Blutwege (Simmonds) und auch per contiguitatem 
durch Verwachsung mit einem benachbarten Organ (Re in ho Id) 
hinzufügt, so sind damit alle Wege erschöpft, auf welchen die Tuber¬ 
kulose die Magenwand erreicht. 

Die gewöhnliche Erscheinungsform der Magentuberkulose ist der 
miliare Tuberkel bei der akuten und das Geschwür bei der 
chronischen Form. Ein Solitärtuberkel des Magens findet sich 
so selten, dass Van Wart, welcher ihn beobachtete, diesen Fall als 
ein Unikum bezeichnete; es gelang mir in der Literatur noch einen 
derartigen Fall (von Kanzow beschrieben) anzutreffen. (Diese beiden 
Fälle sind oben erwähnt.) Ebenso selten begegnet man der exquisiten 
Form der Magentuberkulose, die als tumorartige Wucherung 
zur Geltung kommt und nicht nur klinisch, sondern auch auf dem 
Sektionstische für einen Krebs gehalten wird, währenddem die mikro¬ 
skopische Untersuchung dieser Geschwülste tuberkulöse Elemente 
feststellt ohne jede Spur von Krebszellen zu konstatieren. 

Einzelne Fälle von tuberkulösen Tumoren des Magens, die im 
Pylorus lagen und die infolge ihrer Lokalisation eine Stenose mit 
nachfolgender Magendilatation hervorriefen, sind nur von einigen 
Autoren beschrieben worden, z. B. Lipscher (1902), Nordmann 
(1904), Rüge (1905) und Alexander (1905), trotzdem Tuberkulose 
des Cökums in Form von geschwulstartiger Wucherung nicht selten 
vorkommt 2 ). 

') Bei den letzten Obduktionen des pathol.-anatom. Institutes zu Charkow 
befand sich auch ein Fall primärer Tuberkuloso des Magens bei einem 19 jährigen 
Mädchen. Es waren sehr alto tuberkulöse Geschwüre im Pylorus, Curvatura 
major und minor (auch in den Därmen), doch in den Lungen bloss einige frische 
Miliartuberkel vorhanden. 

Dieser Fall wird von mir ausführlich beschrieben werden. 

*) A. Maewsky beschrieb ebenfalls einen Fall von Magentuberkulose, die 
sich als harte, mit Nachbarteilen verwachsene Geschwulst der hinteren Magenwand 
ftusserte; nachträglich folgte eine Aussaat der Tuberkel (?) auf das Bauchfell. Da der 
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Bei der verhältnismässigen Häufigkeit von tuberkulösen Geschwüren 
des Magens und nach der Analogie mit dem Darm könnte man noch 
eine Tuberkuloseform des Magens — narbige Einziehungen des Pylorus 
mit nachfolgender Stenose — erwarten. In Wirklichkeit aber konnte 
ich nur 3 Fälle von tuberkulöser Pylorusstenose (Hattute, Cursch- 
mann, Petersen und Machol), wie sie bei Verheilung des runden 
Magengeschwürs, Verätzung u. a. vorkommt, in der mir zugänglichen 
Literatur antreffen 1 ). 

Und sogar ein Kenner der Pathologie des Magens, wie Boas, 
meint: „es scheint eine tuberkulöse Pylorusstenose noch nicht beob¬ 
achtet worden zu sein“. 

Von diesen 3 Fällen tuberkulöser Pylorusstenose kamen nur 2 
(wie der unsrige) zur Sektion, und konnten deswegen die Verände¬ 
rungen im Magen allseitig untersucht werden. Über den Fall von 
Petersen und Machol ist es möglich einen Schluss nur auf Grund 
der Magenbesichtigung während der Operation (Gastroenterostomie) 
zu ziehen. Alle drei verdienen, wenn auch kurz, erwähnt zu werden. 

Der Fall von Hattute, welcher sich ausserdem als primäre 
Magen tuberkulöse präsentiert, ist von uns schon oben angeführt worden. 
Hier will ich nur den Charakter der Magenerkrankung selbst schildern. 
Der Magen ist bedeutend dilatiert. Die Pylorusstenose stellt sich als 
ein 1 cm dicker geschlossener Ring von knorpelartiger Härte dar. 
Die Schleimhaut dieses Ringes wölbt sich hervor und ist teilweise 
zerstört; in der Submukosa wurde bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung eine Menge von Tuberkeln und käsigen Massen erwiesen, 
welche in einem Netz (foetrage) aus Bindegewebe eingeschlossen waren. 
Letzteres gab ihnen das Aussehen von einzelnen Alveolen. 

Der Fall von Curschmann: 40jährige Frau. Magen erweitert. Die 
Stenose des Pylorus, welche nur ein Bougie mittleren Kalibers durch¬ 
lässt, ist durch eine retrahierte ringförmige Ulcusnarbe gebildet. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab auf dem Grunde des Schleimhaut¬ 
defektes typisches narbiges Bindegewebe; an anderen Stellen war die 
Schleimhaut emporgewölbt und in der Submukosa lagen Tuberkelknoten 
von typischem Bau mit Neigung zur Umwandlung in fibröses Gewebe. 

Fall nicht seziert wurde, eine mikroskopische Untersuchung der Geschwulst selbst nicht 
vorgenommen und Bazillen nebst Elemente der Tuberkulose in den untersuchten 
Tuberkeln nicht gefunden wurden, so muss dieser Fall von Tuberkulose des Magens 
als vollständig unbewiesen gehalten werden. 

1 ) 3 Fälle von Pylorusstenose bei geheilter Lungentuberkulose, welche P a- 
tella mit geteilt hat, dürfen zu dieser Statistik nicht zugezählt werden, weil der 
Verfasser selbst unentschieden lässt, ob es sich in diesen Fällen im Magen um einen 
tuberkulösen Prozess oder uin eine durch die Stoffwechsolproduktc der Tuberkel- 
bazillen bedingte .Sklerogene Intoxikation“ handelte. 
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Der Fall von Petersen und Machol: 18jährige Frau. Gastro¬ 
enterostomie (Geh.-Rat Czerny). Der Magen stark erweitert. „Der 
Pförtner dick, überlagert von stark hyperämischen Pseudomembranen, 
in welche zahlreiche hirsekorn- bis fast linsengrosse Knötchen von 
derber Konsistenz und graurötlicher Farbe eingelagert sind.“ Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Knötchen ergab Tuberkulose. 
Es ist zu bedauern, dass es unbekannt geblieben ist, welche Ver¬ 
änderungen die Schleimhaut dieser Pylorusstenose darbot. 

Welche auch die Erscheinungsformen der Magen tuberkulöse nicht 
sein mögen, sie alle entwickeln sich grösstenteils in der Submukosa 
(Przewoski), bald die Schleimhaut erhebend, bald in ihr nur 
Atrophie durch Druck und Zerrung durch das unterliegende Gewebe 
hervorrufend; bei der nachfolgenden Ulzeration wird natürlich auch 
die Schleimhaut in den Prozess hineingezogen. 

Als Ursache einer solchen bevorzüglichen Lokalisation der Magen¬ 
tuberkulose in der Submukosa dient, ausser der tiefen Lage der 
Follikel, wahrscheinlich der saure Magensaft, welcher, seine Wirkung 
mehr auf der Oberfläche als in den tiefen Schichten entfaltend, die 
Kochschen Bazillen an ihrer Effektausübung in der Schleimhaut 
hindert, wie das im Darm geschieht. 

Das klinische Bild der Magentuberkulose enthält nichts Patho- 
gnomonisches. 

Die Symptomatologie des tuberkulösen Magenulcus macht letzteres 
in einigen Fällen dem runden Geschwür, in anderen dem Krebs ähn¬ 
lich (hauptsächlich wegen Abwesenheit der Salzsäure). Für obige 
Leiden wurde es auch intra vitam gehalten. 

Die tuberkulöse Stenose des Pylorus unterscheidet sich klinisch 
in nichts von der Stenose aus anderen Ursachen und zieht, ähnlich 
den anderen Stenosen des Pylorus, eine Muskelbypertrophie, Magen¬ 
erweiterung und nachfolgende Unpassierbarkeit von Nahrung aus dem 
Magen in den Darm nach sich. 

Der Solitär- und Miliartuberkel des Magens verläuft vollständig 
verborgen. 

Nach Struppler ist Magentuberkulose in denjenigen Fällen 
von vorgeschrittener Lungenphthise in Verdacht zu haben, welche durch 
ins Auge fallende Symptome seitens des Magens begleitet werden» 
wie Magenblutung, heftige Schmerzanfälle und Auftreibung der Scro- 
biculumgegend; aber auch in diesen Fällen muss in Erinnerung bleiben, 
dass Lungenschwindsucht zuweilen durch ein Ulcus rotundum (Sim- 
monds, Boas) des Magens von nicht tuberkulöser Herkunft kom¬ 
pliziert wird. 
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Also wird Magentuberkulose fast ausschliesslich an der Leiche 
erkannt. 

Die Therapie der Magentuberkulose erfordert, ausser allgemein 
kräftigender Therapie, dieselben Massregeln, welche beim runden 
Geschwür und bei Magenstenose angewendet werden. 

Eine rechtzeitig vorgenommene Gastroenterostomie im Falle von 
Petersen und Machol und Resektion im Falle von Nordmann 
gaben ein andauerndes und ausgezeichnetes Resultat. 

Ich gehe zur Beschreibung zweier Fälle von Magentuberkulose 
über, welche von mir im pathologisch-anatomischen Institut der 
Universität zu Charkow untersucht worden sind und welche von 
Interesse nicht nur in der Kasuistik der Magentuberkulose sind, 
sondern auch zwei ausserordentlich seltene Formen dieser Erkrankung 
darstellen. 

Für die Überlassung dieser Fälle und für die wertvollen Ratschläge spreche 
ich dem hochgeehrten Herrn Prof. N. F. Melnikow-Raswedenkow meinen 
besten Dank aus. 

1. Fall. Kurze Krankengeschichte. Trofim Tsch., 38 Jahre alt, wurde in 
das städtische Alexanderkrankenhaus zu Charkow am 15. Dezember 1903 mit 
Beschwerden über Obstipation, Übelkeit und Erbrechen aufgenommen. Der Kranke 
ist übermittelgross, Muskulatur schwach entwickelt, subkutanes Fettpolster atro- 
pbiert. Bei der Perkussion der Lungen ist der Ton über der rechten Spitze ge¬ 
dämpft, hierselbst hört sich geschwächtes Atmen unbestimmten Charakters an; 
in den unteren Lappen beider Lungen mittelblasige Rhonchi. 

Epi- und Mesogastrium stark aufgetrieben, bei der Palpation schmerzhaft und 
bei der Perkussion ein gedämpft-tympanitischer Schall; die Grenzen dieses Schalls: 
oben 5. Rippe, links hintere Axillarlinie, rechts 2 Finger breit nach links von 
der Medianlinie, unten in der Höhe des Nabels. 

Der untere Teil des Abdomens eingefallen und gibt einen hohen tympaniti- 
schen Schall. Temperatur 37°. 

Den folgenden Tag um 5 Uhr morgens starb der Kranke. Klinische Dia¬ 
gnose: Marasmus. Sektion 17. Dezember 1903. 

Obduktionsprotokoll. Leichnam über mittelgross, stark abgemagert. 
Der dritte Finger von der linken Hand und ein Teil des entsprechenden Meta¬ 
karpalknochens fehlen. Auf der Haut dieser Stelle ist eine alte gerade weisse 
Narbe. 

Schädelhöhle. Die Knochen des Schädeldachs dick, sklerosiert, in den 
Sinus der harten Hirnhaut Blutgerinnsel; Pia mater und Hirnsubstanz ödematös 
und blutarm. 

Brusthöhle. Beide Lungen, besonders die rechte, mit dem Thorax und 
Diaphragma durch alte schwer zerreissbare Adhäsionen verwachsen. In den Ad¬ 
häsionen der Lungen und im Diaphragma liegen knochenförmige Platten. Im 
oberen Lappen der rechten Lunge finden sich schiefrig pigmen¬ 
tierte Narben, welche graue und gelbe Tuberkel enthalten. Lungen 
stark ödematös. Herz von atrophischem Fett bedeckt; seine Höhlen klein, die 
Wände von normaler Dicke. 
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Bauchhöhle. Zwerchfellstand: rechts 4. Interkostalraum, links 5. Rippe. 
Magen von ungeheurer Grösse, nimmt das ganze Epigastrium ein und erstreckt 
sich ins Mesogastrium; die grosse Kurvatur steigt 2 Finger breit unter den Nabel. 
Magenwände stark verdickt, wobei die Verdickung grösstenteils auf Rechnung 
der Muskelscbichten geht. Die Wanddicke in der Stelle der grössten Hyper¬ 
trophie erreicht 10 mm, dabei nimmt die Muskularis 7 mm, Submukosa 2 mm, 
Schleimhaut 1 mm ein; an der Grenze des Magens mit dem Duodenum ist die 
Wand 4 mm dick (Muskularis 2 mm, Submukosa 1 1 /» mm, Schleimhaut l j 2 mm); 
im Fundus des Magens, an der Stelle der grössten Dilatation, erreicht die Dicke 
2 mm, die Schleimhaut wird hier so dünn, dass sie nicht gemessen werden kann. 
Magenschleimhaut von grauroter Farbe, gequollen, ödematös, von teigige*- Kon¬ 
sistenz. Die bedeutende Magenerweiterung fand durch starke Stenose des Pylorus 
statt, welche kaum eine Bleifeder durchliess. Durch narbige Zusammen Ziehung 
der Pars pylorica bildete sich ein enger spiralförmiger Gang mit festen Wänden, 
welche unfähig waren sich zu dehnen. Nach Eröffnung dieses Ganges nehmen 
seine Wände durch Narbeneinziehungen festonierte Faltenform an. Die Schleim¬ 
haut ist in diesem Gange atrophisch, aber fast überall erhalten. Sogar bei der 
aufmerksamsten Durchmusterung der Narben konnte man mit unbewaffnetem Auge 
keine kleinen Tuberkeln sehen, welche bei der folgenden mikroskopischen Unter¬ 
suchung unerwartet aufgedeckt wurden. 

Die Lymphdrüsen um den Magen vergrössert, 15 mm lang, 7 mm breit, von 
fester Konsistenz und wacbsartigem Glanz. Von der Oberfläche lässt sich kein 
Parenchymsaft abstreichen. Makroskopisch ergibt sich das Bild der Hyalinose 
des Retikulums der Lymphdrüsen, wie man es bei Tuberkulose antrifft. Andere 
' Drüsen sind eiförmig, im Durchmesser 6—7 mm, im Durchschnitt saftiger und 
weicher, enthalten durchscheinende Tuberkel von der Grösse eines Hirsekorns. 

Die Schleimhaut des Dünndarms ist von einer grossen Menge Schleim be¬ 
deckt. Die Peyersehen Platten sind pigmentiert. Dickdarmscbleimhaut schiefrig 
gefärbt. Leber von normaler Grösse, ihr Gewebe auf dem Durchschnitt hart, von 
brauner Farbe; die Grenzen zwischen den Läppchen sind nicht zu erkennen. Milz 
vergrössert, mit faltiger Kapsel, von der Schnittfläche lässt sich wenig Pulpa ab¬ 
streichen. Nieren normal gross; die Kapsel leicht abziehbar, die Grenzen zwischen 
den Schichten deutlich; die Pyramiden von dunkelroter, die Papillen von blass- 
roter Farbe. Harnblase durch Urin dilatiert. 

Diagnosis anatomica. Pleuritis adhaesiva lateris utriusque. Induratio 
nigra apicis pulmonis dextri. Pylorostenosis cicatricosa tuberculosa, nec non 
carcinomatosa. Hypertrophia et dilatatio ventriculi permagna. Marasmus. 

Mikroskopische Untersuchung. Magen. In Schnitten aus den 
Grenzgebieten des Magens und Duodenums ist schon bei kleiner Vergrösserung 
zu sehen, dass der tuberkulöse Prozess sich streng im Pylorusende des Magens 
lokalisiert hatte, ins Duodenum durchaus nicht übergreifend. Dieses ist daraus 
ersichtlich, dass mit dem Auftreten der Zotten und Brunn ersehen Drüsen jegliche 
Elemente der Tuberkulose verschwinden. Bei derselben Vergrösserung sieht man, 
dass die Submukosa stark gewuchert ist und als eine Reihe von Hügeln erscheint, 
welche, mit einer dünnen Sch leimhautschicht bedeckt, auf der freien Oberfläche 
genau so prominieren, wie es in einigen Formen des chronischen Magenkatarrhs 
anzutreffen ist — ötat mamellonö. Diese Hügel sind von intensiv blauer Farbe 
und bestehen aus kleinzelligen Anhäufungen, welche sich um rosarote Bindege- 
websbalken gruppiert haben. Bei starker Vergrösserung sieht man, dass die Magen¬ 
schleimhaut atrophisch ist, wobei die Pylorusdrüsen teilweise erhalten, teilweise 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


234 P. Barchasch. [10 

vollständig verschwunden sind; an Stellen, wo die Drüsen erhalten sind, ist die 
Zwischendrüsensubstanz kleinzellig infiltriert. 

Die ganze Submukosa ist von einzelnen zeitigen Tuberkeln und durchgehen¬ 
den tuberkulösen Granulationen eingenommen, besonders um Lymphgefässo und 
Venen. In ihr ist nirgends eine käsige Entartung erkennbar, im Gegenteil überall 
zwischen den tuberkulösen Granulationen ist eine Entwickelung von narbigem 
Bindegewebe zu sehen; gruppenweise finden sich Fibroblasten, sklerotisches altes 
Bindegewebe wiegt aber vor. Im Zentrum der Tuberkel liegt eine fibrinoide Sub¬ 
stanz, in der Peripherie epithelioide und lymphoide Elemente; in einigen Tuberkeln 
— für Tuberkulose typische Riesenzellen mit Randstellung der Kerne. 

In Stellen mit tuberkulöser Infiltration gibt es kein adenoides Gewebe und 
an seiner Stelle haben sich Tuberkel gebildet, welche eine fibröse Metarmorphose 
durgemacht haben. 

Die Muskelschicht ist hypertrophisch; in ihr trifft man ebenfalls Tuberkel 
an, welche aus typischen Zellen bestehen. 

Ungeachtet wiederholter Untersuchungen gelang es nicht K o c h sehe Bazillen 
in diesen Schnitten zu finden. 

Die mikroskopische Untersuchung vom Anfang der Pars pylorica ergab eine 
schleimige Degeneration der Pylorusdrtisen und eine ungewöhnliche Hypertrophie 
der Muskelschicht mit starker Vergrösserung der Muskelzellen und Kerne. Die 
Elemente der Tuberkulose aber fehlen hier. 

Die Schleimhaut des Fundus des Magens ist sehr atrophisch. Die Drüsen 
Schicht stellt eine schmale Schicht von Drüsentubuli dar, welche aus niedrigen 
zylindrischen Zellen im Stadium der schleimigen Degeneration bestehen. Nur hier 
und da ist die Drüsenschicht erhalten, obgleich sie viel niedriger ist und auch aus 
degenerierten Zellen besteht. Die Muskelschicht ist hypertrophisch. 

Die Lymphdrtisen in der Nähe des Magens. In einer Gruppe von Lymph- 
drtisen Follikelatrophie und eine Menge von Bindegewebe (Induratio), dabei finden 
sich hier und da Tuberkel mit Fibrinoid im Zentrum und lymphoiden Elementen 
an der Peripherie. In einer anderen Drtisengruppe eine Menge von Tuberkeln, 
welche teils ein fibrinoides Zentrum und lymphoide Elemente an der Peripherie, 
teils ein Zentrum aus epithelioiden Elementen mit Riesenzellen uud, weiter, Jym- 
phoiden Elementen haben, teils im Zentrum eine deutlich ausgesprochene käsige 
Entartung zeigen. 

Die Lungen. Die rechte Lungenspitze enthält durch Bindegewebe eingc- 
kapselte zellige Tuberkel mit käsiger Degeneration. 

Das Narbenbindegewebe ist von anthrakotischem Pigment imprägniert. Kurz 
und gut das Bild einer alten Tuberkulose mit reichlicher Entwicklung von Narben- 
gewebe. ln den übrigen Organen keine besonderen Veränderungen. 

Es wurde demnach im beschriebenen Falle eine starke Stenose 
des Pylorusteils vom Magen mit nachfolgender Erweiterung des ganzen 
Organs beobachtet; es wurde dadurch das klinische Bild der motori¬ 
schen Insuffizienz des Magens (Erbrechen, Obstipation, Magenblähung, 
zusammengefallener Darm) hervorgerufen und endlich der Tod durch 
Auszehrung herbeigeföhrt. 

Die Pylorusstenose findet sich ziemlich häufig und erscheint 
meistenteils als Resultat der Entwicklung einer Geschwulst (am häu¬ 
figsten eines Scirrhus) oder einer Narbe. Letztere ist die Folge 
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eines verheilten Ulcus rotundum, von Verbrennung durch scharfe Sub¬ 
stanzen, chronischen Katarrh mit Bindegewebeentwicklung und in 
seltenen Fällen von Syphilis. 

Weder in den klassischen Handbüchern der pathologischen Ana¬ 
tomie (Ziegler, Kaufmann, Orth) findet sich ein Hinweis auf 
eine Narbenstenose des Pylorus, welche durch Tuberkulose hervor¬ 
gerufen wird, noch auch konnte ich, wie oben erwähnt worden ist, 
in der mir zugänglichen Literatur mehr als drei F&lle solcher Art 
antreffen (Hattute, Curschmann, Petersen und Machol). 

In allen obenangeführten drei Fällen ist im Vergleich mit dem 
unserigen der kleine Unterschied zu verzeichnen, dass obgleich auch 
in ihnen die Erscheinungen der tuberkulösen Pylorusstenose an erster 
Stelle stehen, die Schleimhaut des Pylorus in zwei Fällen ein Ge¬ 
schwür aufweist, im dritten Fall aber nicht untersucht worden ist. 

In unserem Falle aber war eine typische Narbenstenose des Py¬ 
lorus mit fast unveränderter Schleimhaut und nur die mikroskopische 
Untersuchung entdeckte eine Tuberkulose in Form von zelligen Tu¬ 
berkeln und durchgehenden tuberkulösen Granulationen mit Übergang 
in Narbenretraktion, welche den Pylorus in einen engen spiralförmigen 
Gang verwandelt hatte. 

In dieser Beziehung ist unser Fall von exklusivem Interesse und 
zusammen mit drei obenangeführten Fällen und den Fällen von tuber¬ 
kulöser Pylorusstenose, welche durch tumorartige Wucherung verur¬ 
sacht worden sind, erlaubt er die Ätiologie der Pylorusstenose zu er¬ 
weitern, indem wir noch eine Form hinzuziehen, nämlich den tuber¬ 
kulösen Prozess. Was die strenge Lokalisierung der Tuberkulose auf 
den Pylorusteil des Magens, nämlich auf seine Submukosa und die 
gleichzeitige Erkrankung der Schleimhaut an chronischem Katarrh 
(schleimige Degeneration der Drüsen, Atrophie) anbetrifft, so stimmt 
der gegebene Fall vollständig mit den Beobachtungen überein, welche 
in dieser Frage von vielen Autoren gemacht wurden. 

Der beschriebene tuberkulöse Prozess im Magen ist wahrschein¬ 
lich von sekundärer Art, falls wir den wenn auch umschriebenen, so 
doch alten in der rechten Lunge in Bezug nehmen. 

2. Fall. Kurze Krankengeschichte. Andrej S., 45 Jahre alt, wurde am 
15. September 1905 ins Charkower Alexanderkrankenhaus mit der Klage über 
Erbrechen und Unpassierbarkeit von festen Speisen aufgenommen. Krank seit 
2 Jahren; vor l l /2 Jahren trat plötzlich Bluterbrechen auf, welches den ganzen 
Tag andauerte, und der Stuhl war mit Blut vermischt. Später wurde ein Abgang 
von Blut nicht beobachtet. Der Kranke ist von mittlerem Wuchs, die Muskulatur 
schlaff, subkutane Fettschicht atrophisch. Gesicht gedunsen, Füsse ödematös. 
Herzgrcnzen normal, an der Spitze ein systolisches Geräusch. Puls von schwacher 
Fühlung, leicht zusammen drück bar. Über der linken Lungenspitze gedämpfter 
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Schall und verlängerte Exspiration. In den übrigen Teilen der Lungen Schachteiton 
und vesikuläres Atmen. 

Magengegend im Scrobiculum cordis schmerzhaft und gibt einen gedämpft 
tympanitischen Schall 4 Finger breit zu beiden Seiten vom Nabel. Erbrechen nach 
Einnehmen fester Speisen, welche nur mit grosser Mühe durchgelassen werden. 

Klinische Diagnose: Carcinoma cardiae. 19—22. September wurde die 
Operation (zweimomentige Gastrostomie) vorgenommen. Nahrung wurde durch 
eine Magenfistel eingeführt. Der Kranke verschied während einer sich vergrös- 
sernden Auszehrung am 23. Oktober 1905. 

Sektion am 24. Oktober. 

ObduktionsProtokoll. Stark ausgezehrte Leiche. 

Schädelhöhle. In den Subarachnoidealräumen eine grosse Menge klarer, 
ödematöser Flüssigkeit. Die weiche Hirnhaut lässt sich von der Rinde leicht 
abnehmen. Die Seiten Ventrikel, sind durch eine ödematöse Flüssigkeit ausge¬ 
dehnt. Tela choriodea von grauroter^ Farbe. Im Querdurchschnitt ist die Rinden¬ 
substanz von blassbrauner Farbe. Weisse Substanz von ödematöser Flüssigkeit 
durchtränkt, glänzt. Gehirn im ganzen blutarm. Art. basilaris mässig sklerotisch- 

Brusthöhle. Beide Lungenspitzen angewachsen, von fester 
Konsistenz, enthalten im Durchschnitt eingekapselte käsige und peribron- 
chitische Knoten von der Grösse eines Hirsekorns bis zu einer Erbse. Lungen, 
spitzengewebe nicht lufthaltig, von schiefrigrauer Farbe. In der rechten 
Pleurahöhle seröse Flüssigkeit mit fibrinösen Fetzen; der rechte untere Lappen 
stark ödematös, enthält einen bronchopneumonischen Herd. Das übrige Lungen¬ 
parenchym ödematös. Der Umfang des Herzens verkleinert, von aussen mit 
atrophischem Fett bedeckt; die Koronararterien schraubenzieherförmig geschlängelt, 
die Muskulatur von brauner Farbe, die Ostien normal, Klappen ein bisschen sklero¬ 
tisch. Sinus ira Mesogastrium eine Hautnarbe, dem Rippenrande parallel, mit 
einer runden Öffnung, welche in den Magen führt. 

Bauchhöhle. Milz verkleinert, ihre Kapsel faltig, das Gewebe dunkelrot, 
es streicht sich wenig Pulpa ab, die Tuberkeln sind gut ausgebildet. Leber eben¬ 
falls verkleinert, Gewebe bräunlich, von häutiger Konsistenz; die Läppchen sind 
atrophisch, ihre Grenzen undeutlich. Die Nieren atrophisch, das Gewebe von fester 
Konsistenz und gelblicher Farbe; die Kapsel lässt sich mit einiger Mühe abnehmen, 
die Rindenschicht verkleinert, die Grenzen zwischen den Schichten undeutlich. 
Die rechte Nebenniere enthält einen Knoten ungefähr von der Grösse einer Wal¬ 
nuss; das Gewebe des Knotens ist im Durchschnitt fest, fibrös, stellenweise von 
käsigem Aussehen. Die linke Nebenniere enthält einen ebensolchen Knoten, von 
Bohnengrösse. 

In der Kardia und auf der kleinen Magenkurvatur ein grosses karzinoma- 
töscs Geschwür mit lippenförmig umgeschlagenen Rändern und fetzigem nekro¬ 
tischem Boden; die Krebsinfiltration geht auf den unteren ösophagusteil über 
dessen Wand perforiert ist. Durch die Perforation greift die Krebsinfiltration auf 
das Bindegewebe des hinteren Mediastinums über. 

An diese Stelle des Ösophagus ist der untere Lappen der linken Lunge mit 
seinem hinteren Rande angewachsen. Der linke Leberlappen ist mit dem Magen 
fest verwachsen. 

Auf der inneren Oberfläche des Antrum pylori liegt eine papillenförmige 
Erhebung, an der Basis 1 cm breit und 8 mm hoch, nach dem Durchschneiden 
dieser Erhebung findet sich in der Submukosa ein käsiger Herd, welcher die Form 
der Erhöhung wiederholt; die Grössenmasse des käsigen Herdes sind in der Höhe 
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5 mm, an der Basis 6 mm; die durch Zerfall gebildete Höhle ist spaltförmig, 
4 mm lang und 2 mm breit; die Wände dieser Höhle sind glatt, letztere mit weiss- 
lichera breiigem Inhalt angefüllt. Der kjteige Knoten liegt so, dass seine Basis 
im Niveau zwischen Schleimhaut und Sübmukosa zu stehen kommt und er mit 
seiner ganzen Masse in das Lumen des Magens hineinragt, indem er die obenge¬ 
nannte papillenförmige Erhebung der Schleimhaut bildet; Die Dicke der letzteren 
beträgt 2 mm, die Magenwanddicke neben der Papille 4 mm, Dicke der Muskel¬ 
schicht 1—l 1 /* mm. 

Die Drüsen in der Umgegend des Antrum pylori sind vergrössert, von fester 
Konsistenz und haben im Durchschnitt einen netzförmigen Bau. Die Drüsen über 
dem Pankreas sind ebenfalls vergrössert, im Durchschnitt von weisslicher Farbe. 

Diagnosis anatomica. Synechiae pleurales pulmonis utriusque. Induratio 
nigra pulmonum et tuberculosis inveterata. Adenocarcinoma cardiae et oesophagi. 
Operatio gastrostomia. Infiltratio carcinomatosa glandularum suprarenalium. 
Tuberculum solitarium cysticum submucosum antri pylori. 

Mikroskopische Untersuchung. Magen. Bei kleiner Yergrösserung 
sieht man, dass die Schleimhaut des papillenförmigen Vorsprungs hyperplastisch 
ist, wobei seine Spitze ganz aus leuchtend rot gefärbtem Bindegewebe, ohne irgend¬ 
welche Spuren von Drüsenelementen besteht; auf den Abhängen des Vorsprungs 
sind die Pylorusdrtisen stark gewuchert. In der Sabmukosa hinter einer dünnen Schicht 
der Muscularis mucosae liegt ein pyramidenförmiger Tuberkel, welcher aus schwach 
rosa gefärbtem amorphem, kernlosem Gewebe besteht; an der Tuberkelbasis liegt 
eine Höhle, welche mit Detritus angefüllt ist. Die Umrisse des Tuberkels sind 
scharf und von leuchtend violetter Farbe. Weiter folgen die Muskelschichten. 

Bei starker Vergrösserung sieht man, dass die Drüsenzellen schleimig ent¬ 
artet sind. Das Zwischendrüsengewebe ist stellenweise kleinzellig infiltriert, stellen¬ 
weise von Bindegewebsbündel durchzogen. 

Die ganze Masse des Tuberkels besteht aus schwach gefärbtem käsigem 
Detritus, welcher von der Umgebung durch einen schmalen Gürtel lymphoider 
Elemente abgegreuzt ist; an der Peripherie der käsigen Massen liegen Riesen¬ 
zellen mit Mittelstellung der Kerne. 

In Schnitten von diesem papillenförmigen Vorsprung wurden einzelne Koch- 
sche Bazillen gefunden. 

, Die Magenschleimhaut des Antrum pylori ist atrophisch, ihr Stroma sklero¬ 
tisch; die Drüsen der tiefen Schichten sind erweitert, ihr Epithel abgeflacht. 

In der Kardia besteht die Neubildung aus gut entwickeltem Stroma, in wel¬ 
chem sich Drüsenbildungen mit atypischer Wucherung des Zylinderepithels befinden. 
Stellenweise herrschen die adenokarzinomatösen Stränge vor dem Stroma vor. 

Die Lymphdrüsen in der Nähe des Pylorus sind krebsig degeneriert; überall 
sind adenokarzinomatöse Bildungen zu sehen. 

Das Drüsenstroma ist sklerotisch und das lymphoide Gewebe ist hie und 
da erhalten geblieben. 

In der Nebenüiere ist die Neubildung von demselben Typus. 

Lungen. In den Lungen chronische käsige Bronchopneumonie. Um den 
Bronchien Bindegewebswucherung mit käsig entarteten Tuberkeln, in welchen sich 
Riesenzellen befinden. Die Alveolen sind durch gewuchertes Bindegewebe einge¬ 
nommen, in welchem sich anthrakotisches Pigment abgelagert hat (induratio 
nigra). Die abgekapselten käsigen Herde bestehen aus Alveolen, welche mit 
fibrinösem Exsudat im Stadium der käsigen Entartung angefüllt sind, und nur in 
der Peripherie trifft man zellige Tuberkel an. 

In den übrigen Organen wurde nichts Besonderes gefunden. 
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In diesem Falle wurde eine seltene Form von Magentuberkulose, 
als solitärer Tuberkel des Antrum pylori, beobachtet, welcher intra 
vitam sich durch nichts offenbarte und nur bei der Sektion aufge¬ 
deckt wurde. Die Seltenheit dieser Form wird von vielen Autoren 
bestätigt, von welchen, wie mir bekannt ist, nur Kanzon und Van 
Wart etwas Ähnliches beschrieben haben. Das Interesse dieses 
Falles besteht auch darin, dass hier eine Verbindung von Tuberkulose 
und Krebs im Magen beobachtet wurde; diese Verbindung ist so eng, 
dass sogar die Lymphdrüsen des Magenabteils, wo der Solitärtuber¬ 
kel gelegen ist, krebsig entartet sind. 

Es ist gewiss, dass die Krebserkrankung des Magens, als ein die 
Salzsäure vernichtendes Moment, die Entwickelung der Tuberkulose im 
Magen förderte. 

Die Entstehung der Tuberkulose muss als sekundär betrachtet 
werden, weil der Lungenprozess älter und ausgebreiteter ist als der 
Prozess im Magen. 

Nach seiner Lage im Ausgangsteile des Magens, nach der Lo¬ 
kalisation des Prozesses in der Submukosa, nach der Spärlichkeit der 
in Schnitten vom Magen gefundenen Bazillen, stellt unser zweiter 
Fall eine Analogie mit dem ersten und dem grössten Teil der von 
anderen Autoren beschriebenen Fällen dar. 

Das Obenerwähnte zusammenfassend, erlaube ich mir folgende 
Hauptfolgerungen zu ziehen. 

1. Es wurden fünf anatomische Formen von Magentuberkulose 
aufgestellt: Geschwür, Miliartuberkel, Solitärtuberkel, tumorartige 
Wucherung und narbige Pylorusstenose. 

2. In der Ätiologie der Pylorusstenose muss man 
neben anderen pathologischen Prozessen auch der Tu¬ 
berkulose einen Platz anweisen. 

3. Die histologische Untersuchung aller Pylorusstenosen, welche 
reseziert werden und zur Sektion kommen, wird die Zahl der Fälle 
von tuberkulösen Pylorusstenosen vergrössern. 

4. Katarrh und motorische Insuffizienz des Magens bilden das 
wichtigste prädisponierende Moment für die Tuberkuloseinfektion des 
Magens. 
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Aus dem pathologischen Institut des Auguste-Viktoria-Kranken» 
hauses Schöneberg-Berlin. (Prosektor Dr. Hart.) 



Ober subapikale Lungenfurchen und ihre Be¬ 
ziehungen zur Genese der tuberkulösen Spitzen¬ 
phthise. 

Von 

Dr. S. Kitamura (Japan). 


Über die Genese der tuberkulösen Lungenphthise sind wir seit 
der Entdeckung des Tuberkelbazillus trotz einer ungeheuren Zahl 
sorgfältiger Untersuchungen noch immer zu keiner Klarheit gelangt- 
Im Gegenteil kann es nicht zweifelhaft sein, dass die Ansichten so¬ 
wohl der Kliniker als auch der Pathologen über den Weg, welchen 
die Tuberkelbazillen zu den Lungen nehmen, schroffer als je einander 
gegenüber stehen. Wenn man freilich die sogenannte Inhalations¬ 
theorie, wie jüngst Aufrecht, kurzerhand als ein für allemal 
abgetan erklärt, macht man sich die Sache leicht, zumal wenn immer 
wieder Argumente aufgezählt werden, welche einer Nachprüfung nicht 
stichhalten. Die Anhänger der hämatogenen Infektionstheorie haben 
keineswegs ein so beweiskräftiges Material an der Hand wie die An¬ 
hänger der Inhalationstheorie. 

Wie man sich aber auch zu den Infektionstheorien der Tuber¬ 
kulose stellen mag, muss man doch anerkennen, dass sich unsere 
Anschauungen insofern sehr geklärt haben, als jetzt fast allgemein 
neben der bazillären Infektion auch der individuellen Disposition eine 
grosse Bedeutung zugesprochen wird. Neben einer ganzen Anzahl 
diesbezüglicher wichtiger Momente denken wir vor allem an die wert¬ 
vollen Untersuchungen Bi rch-Hirschfelds, Schmorls, Harts, 
welche im Verein mit den alten Untersuchungen Freunds unsere 
Anschauungen über das Zustandekommen der tuberkulösen Lungen¬ 
phthise und besonders über das Wesen der Prädisposition der Lungen- 
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spitzen zu dieser Erkrankung §ehr gefördert haben. Der Begriff dieser 
lokalen und individuellen Disposition erscheint jetzt auf eine sehr 
reale und überzeugende Grundlage gestellt. 

Bekanntlich hatteBirch-Hirschfeld an Ausgüssen des Bronchial¬ 
baumes festgestellt, dass das Verzweigungsgebiet der subapikalen Bron¬ 
chialäste oft auffallend zusammengedrängt war und dass diese 
Zusammendrängung mit der zuweilen vorhandenen verkümmerten 
Entwickelung dieser Bronchialäste den Eindruck machte, als wenn 
ihre Entfaltung räumlich beeinträchtigt wäre. Diese Annahme fand 
eine wesentliche Stütze durch die Beobachtung Schmorls, dass sich 
zuweilen unterhalb der höchsten Erhebung der Lungenspitze eine von 
hinten und oben nach vorn und unten verlaufende mehr weniger aus¬ 
geprägte Furche findet, welche genau dem Verkümmerungsbezirk der 
subapikalen Endbronchien entspricht. 

Dass nun in der Tat sowohl die von Birch-Hirschfeld fest¬ 
gestellte Zusammendrängung der subapikalen Bronchien, als auch 
die S ch m o r 1 sehe Lungenfurche der Ausdruck einer räumlichen Beein¬ 
trächtigung der oberen Thoraxpartie sind, hat Hart, wie Schmorl 
es bereits annahm, in einwandfreier Weise bewiesen.. Beide Er¬ 
scheinungen sind die sichtbaren und gleichwertigen Zeichen einer 
Stenosierung der oberen Thoraxapertur. Diese ist bedingt durch die 
von Freund ans Licht gezogenen Entwickelungshemmungen der ersten 
Rippenknorpel, sowie die von Hart festgestellte rudimentäre Ent¬ 
wickelung der ersten Rippe selbst und charakterisiert sich neben der 
Stenosierung der Aperturebene als eine Formveränderung, bei welcher 
die steil nach vorn verlaufenden ersten Rippen weit in die Pleura¬ 
kuppel vorspringen und dadurch zu einer Kompression der Lungen¬ 
spitzen führen. Auf diesen Tatsachen basiert die von Hart ent¬ 
wickelte Lehre von der mechanischen Disposition der Lungenspitze 
zur tuberkulösen Phthise. 

Hart schreibt: „Die Stenose der oberen Thoraxapertur, die 
räumliche und funktionelle Beeinträchtigung der Lungenspitzen, schafft 
in diesen einen Locus minoris resistentiae, welcher in besonders hohem 
Grade zur tuberkulösen Erkrankung disponiert ist. Die Disposition 
der Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise ist demnach begründet 
durch mechanische Verhältnisse, welche unabhängig von allgemeiner 
Konstitutionsschwäche und anderen teils bekannten, teils unbekannten 
lokal disponierenden Faktoren sowohl eine aerogene, als auch eine 
hämatogene und lymphogene Ansiedelung der krankheiterregenden 
Tuberkelbazillen begünstigen und zu unaufhaltbarer Zerstörung der 
Lungen führen.“ 
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Vor allen Dingen bieten diese Beobachtungen Birch-Hirsch- 
felds und Schmorls einerseits, Freunds und Harts anderer¬ 
seits eine sehr wesentliche Stütze der Inhalationstheorie. Denn es 
konnte bereits von den ersteren festgestellt werden, dass im Bereich 
der Schmor Ischen Furche resp. der Bronchialbaumverkümmerung der 
Beginn einer tuberkulösen Lungenerkrankung in Form einer primären 
Bronchialschleimhauterkrankung sich kennzeichnet. 

Natürlich handelte es sich um zufällige und unter besonders 
günstigen Umständen gemachte Beobachtungen, denn nur das Spiel 
des Zufalles ermöglicht die Untersuchung der frühesten Stadien der 
beginnenden Lungenphthise. 

Bevor wir uns aber weiter mit dieser Frage beschäftigen, wollen 
wir zunächst einmal sehen, ob sich noch andere Vorgänge im Bereich 
der Lungenspitzen finden, welche den durch die Schmor Ische Furche 
angedeuteten mechanischen Behinderungen des Lungenspitzengewebes 
gleichzusetzen sind. Da muss man sagen, dass etwas Analoges bisher 
nicht bekannt ist. Es gibt zwar eine Verlaufsanomalie der Vena 
azygos, welche durch die Bildung einer mehr oder weniger ausge¬ 
sprochenen Pleurafalte eine tiefe Furche in das Lungengewebe ein¬ 
schneidet, so dass es fast zur Bildung eines besonderen Lungenlappens 
kommt. Diese allerdings nicht allzu häufige Anomalie, welche neuerdings 
von Bluntschli genauer studiert worden ist, führt aber anscheinend 
nie zu Tuberkulose. Die Erklärung hierfür ist, worauf mich Herr 
Prosektor Hart besonders aufmerksam macht, eine sehr einfache. 
Man braucht sich nur an einem geeigneten Falle den Verlauf der 
Vena azygos und damit der Pleurafalte klar zu machen, um zu er¬ 
kennen, dass diese Falte fast in der Richtung der Spitzenbronchien 
verläuft und daher auch zu keiner Zusammendrängung oder Steno- 
sierung der Bronchien führen kann. Da die Blut- und Lymphgefässe 
in der Richtung der Bronchien verlaufen, so kann sowohl die Zu¬ 
führung von Luft als auch die von Blut und Lymphe ungehindert 
vonstatten gehen. 

Ich bin nun in der Lage, über eine sehr seltene und eigenartige 
Beobachtung berichten zu können, welche in geradezu klassischer 
Weise die Anschauungen Birch-Hirschfelds, Schmorls und 
Harts bestätigt. Eine gleiche Beobachtung ist meines Wissens 
bisher noch nicht gemacht Worden. 

Bei der Sektion eines an eitriger Bauchfellentzündung nach 
Gangrän des Wurmfortsatzes verstorbenen 12jährigen Knaben fand 
sich etwa 1V» cm unterhalb der höchsten Erhebung der linken Lungen¬ 
spitze eine 5cm lange und teilweise bis 5 mm tiefe Furche, welche 
an der vorderen Fläche der Lunge von medial nach lateralwärts ver- 
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lief. Diese Furche fand ihre Erklärung in einem abnormen Verlauf 
der Arteria subclavia sinistra. Diese verlief nicht neben den drei 
obersten Brustwirbeln, wie es normalerweise der Fall ist, aufwärts, 
sondern direkt seitwärts durch die Pleurakuppel hindurch unter 
Bildung einer scharfen Pleurafalte genau wie bei der oben erwähnten 
Verlaufsanomalie der Vena azygos. Nun ergab sich aber weiter 
folgendes: Die ganze Lungenspitze ist eingenommen von miliaren 
meist in Gruppen stehenden grauweissen Knötchen. Bei der Ver¬ 
folgung der Bronchialäste fand sich genau entsprechend der Lungen¬ 
furche in einem Endast des Spitzenbronchus eine narbige Stenosierung 
des Bronchiallumens und in der Narbe liess sich noch deutlich eine 
Tuberkelbildung feststellen. Dieser Stenosierung des Bronchiallumens 
entsprach auch äusserlich eine oberhalb der Lungenfurche gelegene 
atelektatische Gewebspartie. Die Beziehung der Tuberkeleruptionen 
zu der Bronchialstenose war derart, dass sie noch unterhalb dieser 
gelegen waren, i mm erhin aber eine scharfe Lokalisation in dem oberen 
Teile des Oberlappens zeigten. Nirgends in den übrigen Lungen¬ 
abschnitten fand sich etwas von Tuberkulose, obwohl sehr sorgfältig 
danach geforscht wurde. In einer am linken Lungenhilus ge¬ 
legenen etwa kirschkemgrossen Bronchiallymphdrüse fand sich ein 
kreidiger Herd. 

Vergegenwärtigen wir uns also noch einmal den Sektionsbefund, 
so haben wir es zu tun mit einer Kompression im subapikalen Bezirk 
der linken Lungenspitze durch eine Verlaufsanomalie der Arteria 
subclavia sinistra, im Gebiet dieser Raumbeengung einer tuberkulösen 
Narbenstenose eines Spitzenbronchus und einer diffusen tuberkulösen 
Eruption in der ganzen linken Lungenspitze. 

Es entsteht nun die Frage, ob wir berechtigt sind die tuberkulöse 
Lungenaffektion abhängig zu machen von der Kompression des Ge¬ 
webes. Die vorstehende Beobachtung unterscheidet sich in einigen 
Punkten sehr wesentlich von der Beobachtung Schmorls über die 
Bildung einer Lungenfurche. Während die Schmor Ische Lungen¬ 
furche an der hinteren Fläche der Lungenspitze verläuft, finden wir 
im Gegensatz in unserem Falle die Furche auf der vorderen Fläche 
verlaufend, aber dieser Unterschied findet ohne weiteres seine Er¬ 
klärung in der Verschiedenheit des ursächlichen Momentes, besonders 
auch in topographischer Hinsicht. Wichtiger erscheint mir der Um¬ 
stand, dass wir es mit einer Furchenbildung im Kindesalter zu tun 
haben. Hart hat nachgewiesen, dass die S c h m o r 1 sehe Furche erst 
nach der Pubertät mit der Ausreifung des Organismus zur vollen 
Entwickelung kommen kann, weil das in der von Freund zuerst 
beobachteten Entwickelungshemmung im Bereich der oberen Thorax- 
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apertur beruhende, ursächliche Moment infantilistischer Natur ist und 
daher erst nach der vollen Entwickelung in seinem ganzen Missver¬ 
hältnis zur Umgebung in Erscheinung treten kann. Gerade deshalb 
aber, dass wir es in unserem Falle mit Kompression und Furchen¬ 
bildung der Lungenspitze im Kindesalter zu tun haben, legen wir auf 
diese seltene Beobachtung das allergrösste Gewicht. Denn wenn durch 
dieses mechanische Missverhältnis die tuberkulöse Erkrankung der 
Lungenspitze verursacht ist, finden wir in diesem Falle eine glänzende 
Bestätigung der von Hart ausgeführten Anschauungen über das Wesen 
des Unterschiedes in der Lokalisation des tuberkulösen Prozesses bei 
Kindern und Erwachsenen. Gegenüber der Schmor Ischen Beob¬ 
achtung ist schon mehrfach der Vorwurf erhoben worden, dass sie 
ausserordentlich selten sei und daher keinesfalls die ausgedehnte Be¬ 
deutung beanspruchen könne, welche ihr Schmor 1 selbst und neuer¬ 
dings Hart zugeschrieben haben. Allein dieser Vorwurf ist völlig 
unzutreffend und sogar wenig überlegt, wenn man sich die Entstehung 
der Schmorlschen Furche bedingt denkt durch erst bei voller Reife 
des Organismus zur Geltung kommende Entwickelungshemmungen im 
Bereich des ersten Rippenringes. Es wird also in den Lebensjahren 
bis zur Pubertät die Lungenfurche fehlen. Vor allen Dingen aber 
ist, wie es ja bereits Schmorl getan hat, darauf hinzuweisen, dass 
der Befund einer Lungenfurche stets nur einer besonderen Gunst des 
Zufalles zu verdanken ist, wie er gegeben ist bei der Sektion verun¬ 
glückter oder an interkurrenter Krankheit verstorbener Individuen. 
Der tuberkulöse Prozess muss ja stets die ursprünglichen Verhältnisse 
schnell verwischen. So kann es gar keinem Zweifel unterliegen, dass 
unsere eigene vorliegende Beobachtung dem in dieser Hinsicht günstigen 
Umstande zuzuschreiben ist, dass der Knabe an einer eitrigen Bauch¬ 
fellentzündung starb, bevor die Anschauung der abnormen Verhältnisse 
im Bereich der linken Lungenspitze verloren ging. 

Dieser eigenartige Befund von Furchenbildung und Kompression 
der Lungenspitze gewinnt nun eine ausserordentliche Bedeutung durch 
die tuberkulöse Erkrankung des Spitzengewebes. Nach dem ganzen 
anatomischen Befunde wird man ja geradezu dazu gedrängt, einen 
ätiologischen Zusammenhang zwischen Furchenbildung und tuberku¬ 
löser Gewebserkrankung anzunehmen. Man wird sich vorstellen dürfen, 
dass infolge der Kompression eine Stenosierung des Bronchiallumens 
und eine Behemmung der respiratorischen Funktion eingetreten ist. 
Vielleicht sind auch Blut- und Lymphzirkulation mehr oder weniger 
erheblich beeinträchtigt worden. Damit sind aber bezüglich einer 
tuberkulösen Erkrankung alle diejenigen Momente gegeben, welche 
nach Hart die mechanische Disposition der Lungenspitzen zu tuber- 
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kulöser Phthise ausmacben. Die Tuberkelbazillen können in dem 
stagnierenden Sekret stenosierter Bronchien leicht festen Fuss fassen, 
und infolge der Schädigung des Gewebes in seiner Widerstandskraft 
ihre verheerende Wirkung entfalten. Auf eine genauere Besprechung 
brauchen wir nicht näher einzugehen und verweisen besonders auf 
die Arbeit Birch-Hirschfelds. 

Durch unsere Beobachtung wird die Bedeutung mechanischer 
Missverhältnisse im Bereich der Lungenspitze für die Erzeugung einer 
individuellen Disposition treffend gekennzeichnet. Wir können voll 
und ganz die oben zitierten Worte Harts an wenden, welche er gegen 
Ende seiner Ausführungen gebraucht hat. 

Demnach können wir uns folgende Vorstellung von der Genese 
der pathologischen Veränderungen machen. Inhalierte Tuberkelbazillen 
fanden in dem stenosierten Lumen eines Spitzenbronchus in stag¬ 
nierendem Sekret einen günstigen Nährboden und führten infolge der 
Schädigung der Wandung* infolge mangelhafter Ventilation und damit 
verbundener mangelhafter Durchströmung mit Blut und Lymphe zu 
einer tuberkulösen Schleimhauterkrankung. Diese Erkrankung zeigte 
offenbar infolge der guten Konstitution des Knaben eine Neigung zur 
Narbenheilung, allein es kam zu einer Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses im Verbreitungsbezirke des befallenen Bronchus und ausserdem 
wahrscheinlich zu einer Verschleppung des tuberkulösen Virus in die 
Nachbarschaft auf dem Blut- und Lymphwege. Der Kreideherd in 
einer Bronchialdrüse weist darauf hin, dass Tuberkelbazillen von der 
Infektionspforte aus mit der Lymphbahn nach der regionären Lympb- 
drüse verschleppt wurden, deren Gewebe zwar spezifisch erkrankte, 
aber schliesslich des gefährlichen Eindringlings Herr wurde. 

Nun wird es ja nicht an Stimmen fehlen, welche die Erkrankung 
der Bronchialdrüse als primär (nicht von der Lunge aus, sondern 
von einer anderen Eintrittspforte, etwa Tonsillen aus) und die Lungen¬ 
erkrankung als hämatogene sekundäre Infektion auflfassen. Das berührt 
zunächst die Bedeutung des vorliegenden Falles nicht, denn auch für 
den Fall einer solchen hämatogenen Infektion müssen wir unsere 
Beobachtung als überaus wertvoll für die Erklärung der Spitzen¬ 
disposition auffassen. Ohne uns aber auf den Streit der Theorie über 
den Infektionsmodus näher einzulassen, wollen wir doch erwähnen, 
dass die natürlichste Erklärung unserer Beobachtung in der Inhalations¬ 
theorie gegeben ist. Die kindliche Bronchialdrüsentuberkulose stellt 
nach Hart, welcher sich in dieser Hinsicht völlig anderen Forschern 
ausschliesst, nichts anderes als eine besonders häufige Form der In¬ 
halationstuberkulose dar. 
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Mit den bisherigen Ausführungen ist aber der Wert unserer 
Beobachtung noch nicht erschöpft. Bekanntlich kann man nicht von 
einer Prädisposition der Lungenspitzen zu tuberkulöser Erkrankung 
im Kindesalter sprechen, obwohl die Tuberkulose gerade die Kinder 
mit grosser Vorliebe befällt. Die Ausführungen Harts, welcher das 
Fehlen dieser Prädisposition der Lungenspitzen im Gegensatz zu dem 
Fehlen bei Erwachsenen zurückführt auf den Mangel mechanischer 
Missverhältnisse im Bereiche des oberen Thoraxabschnittes, geben eine 
interessante Erklärung, aber es war noch nicht bewiesen, dass auch 
bei Kindern eine ausgesprochene Prädisposition der Lungenspitzen zu 
tuberkulöser Erkrankung sich einstellt, sobald mechanische Missver¬ 
hältnisse auftreten. Meine Beobachtung bringt nun in der Tat diesen 
Beweis: Ich finde bei einem Kinde im Bereich der linken Lungen¬ 
spitze eine Raum und Funktion hemmende Anomalie und im Anschluss 
daran eine wohl ausgeprägte isolierte tuberkulöse Erkrankung des 
Spitzengewebes. 

So ist denn die vorliegende Beobachtung geeignet, eine Lehre 
von der mechanischen Disposition der Lungenspitzen, wie sie sich aus 
den Untersuchungen Freunds, Birch-Hirschfelds, Schmorls 
und Harts ergibt, weiterhin zu festigen. Je klarer aber unsere 
Vorstellungen über das Wesen der Disposition werden, je mehr wir 
uns in dieser Hinsicht auf Tatsachen als nur theoretische Erwägungen 
stützen, um so leichter werden wir in den Stand gesetzt, bei der Be¬ 
kämpfung der schrecklichen Volkskrankheit „Tuberkulose“ nicht nur 
uns gegen den Tuberkelbazillus selbst zu wenden, sondern auch seine 
Angriffspunkte so sehr als nur möglich zu verringern. Deshalb 
muss der individuellen Disposition unser grösstes Augenmerk zyge- 
richtet sein. 

Herrn Prosektor Dr. Hart sage ich zum Schlüsse für die Über¬ 
lassung des Falles sowie seine Unterstützung bei Anfertigung der 
Arbeit meinen besten Dank. 
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Aus der Heilstätte Oderberg der hanseatischen Versicherungs¬ 
anstalt. (Chefarzt Dr. Billig.) 


Ober den Gehalt des Speichels an Rhodankalium 
bei Tuberkulösen. 

Von 

Dr. Zickgraf, 

II. Arzt der Heilstätte. 


Infolge einer Anregung von Herrn Prof. Robert habe ich an 
einer Reihe von Phthisikern der hiesigen Heilstätte für Lungenkranke 
Versuche über die Rhodanausscheidung im Speichel angestellt. Der 
Zweck der Untersuchung war der zu ergründen, ob sich im Verlaufe 
der Lungentuberkulose eine Verminderung beziehungsweise Aufhebung 
des Rhodangehaltes nachweisen lasse, wie dies z. B. von Edinger 
und Treupel 1 ) in einzelnen Fällen gefunden wurde. Bekanntlich 
existiert über den Rhodangehalt des Speichels eine grosse Literatur. 
Die physiologischen und physiologisch-pathologischen Lehrbücher geben 
uns allerdings geringen Aufschluss, mag das von den vielen sich 
widersprechenden Angaben herrühren. Allgemein anerkannt aber 
dürfte sein, dass sich tatsächlich im Verlaufe verschiedener Krank¬ 
heiten der Rhodangehalt des Speichels ändert, während manchen 
verschwindet. Nach Robert 2 3 ) fehlt bei harnsaurer Diathese das 
Rhodan häufig im Speichel, es rührt dies nach ihm daher, dass die 
Harnsäure unzersetzt ausgeschieden wird (Harnsäure und Kalilauge 
und Schwefel erhitzt gibt Rhodankali). Bei Diabetikern fand von 
Noorden 8 ) in einigen Fällen ebenfalls kein Rhodan, Edinger und 

1) Edinger und Treupel,Mfinchn. med. Wochensehr. 1901. Nr. 39. Daselbst 
ist auch J. A. Grober (Dentscb. Arch. f. klin. Med. 1901) zitiert, nach dem 
kachektische, dauernd schwer affizierte Kranke wenig oder gar kein Rhodanalkali 
aasscheiden sollen, 1. Phthisiker, 2. harnsaure Diathetiker. 

2) Verhandlungen d. Kongresses f. innere Medizin (Disk.) 1902. 

3) v. Noorden, Pathologie des Stoffwechsels. 
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Treupel dagegen konnten das Fehlen von Rhodan nur bei Phthi¬ 
sikern konstatieren. Jürgens 1 ) hat bei seinen umfangreichen und 
genauen Rhodanuntersuchungen, die hauptsächlich Ohrenerkrankungen 
betreffen, auch innere Krankheiten in den Bereich gezogen und einige 
recht beachtenswerte Tatsachen gefunden. Leider findet sich unter 
seinen Fällen kein Tuberkulöser. Es scheint aber auch nach diesen 
Untersuchungen das Erscheinen oder Fehlen der Rhodan-Kalium¬ 
reaktion im Speichel mit einer gewissen Konstanz aufzutreten, und 
es wäre möglich an der Hand umfangreichen Materials daraus Schlüsse 
auf Stoffwechselvorgänge im erkrankten Organismus zu ziehen. Die 
Hoffnung auf irgend diagnostischen Wert der Rhodanreaktion 
bei inneren Krankheiten kann ich allerdings nicht teilen. 

Von den verschiedenen Untersuchungsmethoden auf Rhodan habe 
ich zwei ständig angewandt, die von Treviranus und die von Solera. 
Erstere besteht darin, dass Rhodansalze mit Eisenchlorid eine blut¬ 
rote Farbe der Flüssigkeit verursachen, letztere beruht auf der Bil¬ 
dung von blauer Jodstärke, die Rhodansalze mit Jodsäure und Stärke¬ 
kleister geben. Beide Proben, besonders die letztere, die ich der 
Einfachheit wegen vorzog, sind sehr empfindlich. Es enthält der 
Parotisspeichel nach Vierordt 2 ) 0,0091—0,0239% Rhodankalium. 
Die geringen Quantitäten, die zur Untersuchung meist genügen, einige 
Kubikmillimeter, enthalten demnach nur Spuren von Rhodan, und doch 
ist die Reaktion so prompt und durch den Farbenumschlag besonders bei 
der Probe von Sol er a so scharf beweisend. So leicht in dieser Hin¬ 
sicht die Untersuchung erscheint, so stösst sie doch auf einige recht 
erhebliche Schwierigkeiten. Vor allem muss man für jede der beiden 
Proben eine Reihe von Fehlerquellen ausschliessen. Es geben nämlich 
ausser verschiedenen anderen Säuren, auch Salizyl- und Salpetrige 
Säure, ferner eingespritztes oder eingenommenes Morphium oder 
Opium, nicht zuletzt auch Speisereste und zersetzter Mundschleim 
die gleichen Reaktionen. Vor dem letzteren schützt man sich am besten, 
wie ich es immer gemacht habe, durch gesonderte Entnahme des 
Parotisspeichels. Eine Hauptfehlerquelle bildet aber das Rauchen des 
Patienten. Der Tabaksrauch mit seinem Gehalt an Blausäure ist 
geeignet dem Speichel auf lange Zeit Rhodanreaktion zu verleihen. 
Jürgens hat uns darüber eine recht instruktive Mitteilung gegeben, 
und es ist möglich, dass viele widersprechende Angaben in der Literatur 
von diesem nicht vermiedenen Fehler herrühren. Jürgens fand 


1 ) Jürgens, Über die diagnostische Bedeutung der Rhodanreaktion etc. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1904. Nr. 5. 

2 ) Vierordt, Daten und Tabellen. 
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nämlich noch am nächsten Tage nach dem Genuss einer einzigen 
Zigarette Bläuung bei der Jodsäurereaktion. Erst am zweiten Tage 
verschwand die Reaktion. Ich habe bei meinen Untersuchungen, die 
an Heilstättenpatienten gemacht wurden, auf diesen Punkt besondere 
Rücksicht nehmen müssen. In der hiesigen Heilstätte werden die auf¬ 
genommenen Patienten erst auf eine Beobachtungsstation gelegt, und erst 
wenn sie durch viermalige tägliche Messung fieberfrei befunden 
wurden, dürfen sie spazieren gehen. Es ist ihnen also erst am vierten 
Tage Gelegenheit zu einer verbotenen Zigarre gegeben. Ich unter¬ 
suchte am dritten Tage, es muss dann, selbst wenn die Kranken am 
letzten Tage ihrer Freiheit noch geraucht haben, nach 2 1 /» Tagen 
jede Spur von einer durch Tabakrauch bedingten Blausäurereaktion 
verschwunden sein. Für die gesonderte Entnahme des Parotisspeichels 
benützte ich zuerst ein kleines Wattebäuschchen, das ich an den 
Ausführungsgang der Ohrspeicheldrüse andrückte. Dasselbe wurde 
dann mit Stärkekleisterlösung getränkt und etwas Jodsäurepulver 1 ) 
aufgeschüttet. Es trat dann meist sofort die charakteristische Blau¬ 
färbung ein. Für die Probe von Treviranus benötigt man etwas 
mehr Flüssigkeit, es ist aber notwendig vor dem Zusetzen der ver¬ 
dünnten Eisenchloridlösung mit Salzsäure anzusäuern, um das Ver¬ 
wechseln mit anderen Säuren zu vermeiden. In vielen Fällen habe 
ich durch Katheterisieren des Ductus Stenonianus mit einem 8 cm 
langen Kapillarröhrchen mir das nötige Sekret verschafft, in manchen 
Fällen konnte man den Speichel in der hohlen Sonde herunterlaufen 
lassen, so reichlich war die Absonderung. Meist gelang es mir 
durch psychische Beeinflussung des Patienten — Frage nach seinen 
Lieblingsspeisen oder Getränken — Speichelfluss zu erregen, in 
einigen Fällen aber konnte ich auf keine Weise überhaupt Sekret 
erhalten. Durch geduldiges mehrmaliges Katheterisieren aber stellte 
sich dann in a 11 e n Fällen Speichel ein, zum Teil sogar sehr reichlich. 
Das Katheterisieren ist in vielen Fällen leicht, indem die Mündung 
des Ductus Stenonianus in Form eines kleinen Hügels oder einer 
Schleimhautfalte kenntlich ist oder bei geöffnetem Munde 1—l 1 /» mm 
breit klafft. Es ist, glaube ich, nötig, auf all diese Kleinigkeiten 
und Einzelheiten hinzuweisen. Ich habe selbst in manchen Fällen 
viel Zeit und Geduld nötig gehabt, um zum Ziele zu gelangen. 

Über die Menge des ausgeschiedenen Parotisspeichels gibt 
V i e r o r d t an, dass aus einer Drüse pro Stunde 2 g, pro 24 Stunden 
aus beiden Drüsen 80—100 g ausgeschieden werden. Fubini erhielt 
durch Katheterismus in 30 Minuten 5,9 (2—12) cmm im Durch- 

] ) Acidum jodicum puriss. Merk. 
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schnitt. Mir war es möglich, in einem Falle in fünf Minuten 
0,421 g und bei einem anderen Patienten 0,390 g zu gewinnen. In 
einem Falle benutzte ich ein vorher gewogenes Paukenröhrchen zum 
Katheterisieren und hielt das Röhrchen während dieser kurzen Zeit 
selbst in die zufällig sehr weite Ausmündungsstelle. Es ist also 
sicher die ausgeschiedene Menge des Parotisspeichels eine äusserst 
verschiedene. 

Im ganzen habe ich 60 Fälle untersucht. Von diesen gehörten 
dem I. Stadium nach Turban an 36, dem II. 16, dem III. 8. Die 
Diagnose Tuberkulose war bei 20 durch positiven Nachweis von 
Tuberkelbazillen im Sputum gesichert, bei den übrigen Kranken 
waren entweder Blutungen vorangegangen, oder die Diagnose durch 
den Befund und die Anamnese unzweifelhaft. Nur in einem Falle 
war es mir zweifelhaft, ob Tuberkulose vorlag. Ich habe absichtlich 
recht schwer erkrankte Patienten, darunter acht des dritten Stadiums, 
zu den Untersuchungen herangezogen, da E ding er und Treupel, 
ebenso Grober hervorheben, dass dauernd schwer affizierte, kachek- 
tische Kranken die Reaktion vermissen lassen. Dem entsprachen 
sieben von meinen Patienten, die als ungeeignet für Heilstätten¬ 
behandlung zum Teil bald entlassen wurden. Von diesen gaben fünf 
sofort charakteristische Reaktion. Zwei Kranke musste ich erst 
mehrmals katheterisieren, bis ioh das nötige Sekret bekam und bei 
einem Kranken war die Reaktion zwar bei mehreren Untersuchungen 
vorhanden, aber immer schwach. Bei den übrigen Fällen habe ich 
stets starke und sofortige Bläuung bei der Jodsäurereaktion und 
raschen und deutlichen Farbenumschlag bei der Probe von Treviranus 
konstatiert. Nach meinen Untersuchungen, die sicher unter den 
nötigen Kautelen gemacht wurden, verändert also die Lungen¬ 
tuberkulose, auch in der schwersten Form den Rhodangehalt 
des Speichels nicht. 

Dies Resultat ist aber noch aus einem anderen Grunde interessant. 
Der merkwürdige Gegensatz, der zwischen der Konstitution Tuber¬ 
kulöser und harnsaurer Diathetiker herrscht, ist zweifelsohne durch 
eine verschiedene chemische Veranlagung des Organismus, die vielleicht 
schon in der Keimanlage vorhanden ist, bedingt. Bei der harnsauren 
Diathese ist aber durch Kobert und Grober das Fehlen des Rhodans 
im Speichel festgestellt, wenigstens in vielen Fällen. Es ist also 
das konstante Auftreten des Rhodans selbst bei schwer affizierten 
Lungenkranken ein neuer Beweis dafür, dass bei beiden Krankheiten 
verschiedenartige chemische Vorgänge im Körper vorhanden sind. 
Für die Skrofulöse nun erwartet Prof. Czerny bei der Lösung der 
Frage nach der Disposition nur auf dem Wege der chemischen 
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Untersuchungen weitere Fortschritte. Warum sollte dies mit gewisser 
Einschränkung nicht auch für die Tuberkulose gelten? 

Was den Gehalt der übrigen Speicheldrüsen angeht, so sind die 
Ansichten über das Submaxillarissekret noch geteilt. Von der Sub- 
lingualis wird das Vorkommen von Rhodankali behauptet. Ich habe 
in 17 Fällen das Sekret beider Drüsen untersucht und immer beide 
Reaktionen angestellt. Das Resultat war stets positiv, wenn auch 
in zwei Fällen nur schwach. Auch unter diesen Patienten befanden 
sich drei sehr schwer Kranke des III. Stadiums, die aber deutliche 
Reaktion gaben. Im übrigen habe ich dieselben Vorsichtsmassregeln 
beobachtet wie bei der Untersuchung des Parotisspeichels. Um ein 
Einfliessen desselben zu vermeiden, verschloss ich beide Seiten mit 
einem Wattebausch und entnahm mit einem kleinen Wattebäuschchen 
das an der Caruncula sublingualis tropfenförmig hervorquellende Sekret. 
Es ist wohl kaum möglich unter normalen Verhältnissen das Sekret 
beider Drüsen zu trennen, da ihre Ausführungsgänge entweder neben¬ 
einander oder zu einem einzigen vereinigt münden. Da aber beide 
Drüsen gleichen histologischen Bau haben, so darf der Schluss ge¬ 
zogen werden, dass beide auch gleiches Sekret liefern. 

Bei den von mir untersuchten Fällen befanden sich auch mehrere 
Ohrenkranke. Es war mir interessant die Schlussfolgerungen Jürgens, 
die zum Teil auch von anderen Autoren bestätigt wurden, zu prüfen. 
Leider konnte ich in keinem einzigen Falle ein Versagen der Rhodan¬ 
reaktion auf der kranken Seite finden. Da dies nur nach Zerstörung 
des Paukengeflechtes bezw. der Chorda tympani, also bei stärkeren 
Zerstörungen im Mittelohr eintritt, muss dies bei meinen Ohren¬ 
kranken ausgeschlossen werden. Es waren drei Kranke mit chroni¬ 
schem Ohrenfluss, bei denen fötide cholesteatomähnliche Massen beim 
Spülen entfernt wurden. Bei einem Patienten war vor einem Jahre 
die Radikaloperation gemacht, das Ohr aber noch nicht abgeheilt. 
Der Grund dafür war ein kleiner Sequester am Aditus ad antrum. 

Zum Schlüsse danke ich Herrn Professor Kobert für die An¬ 
regung zu dieser Untersuchung und Herrn Dr. Billig für die Er¬ 
möglichung derselben. 
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Beiträge zur systematischen Behandlung der 
Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. i. Mitulescu in Bukarest. 


I. 

Trotzdem die Anzahl der Erkrankungen sowie die durch infek¬ 
tiöse Krankheiten verursachte Sterblichkeit auch bei uns sichtlich 
im Abnehmen begriffen ist, nimmt dennoch die Zahl der Erkrankungen 
sowie die Sterblichkeit infolge der Tuberkulose und der übrigen Volks¬ 
krankheiten stetig zu. Zum Teil ist dies allerdings auf die im Volke 
herrschende Unkenntnis jeglicher prophylaktischer Massnahmen zurück¬ 
zuführen, andererseits aber auch dem Umstande zuzuschreiben, dass 
bei der Bekämpfung genannter Krankheiten, keine systematische Be¬ 
handlungsweise befolgt wird. Ich werde mich mit den übrigen Volks¬ 
krankheiten mit alleiniger Ausnahme der Tuberkulose in einer spä¬ 
teren Ausführung beschäftigen. 

In einer früheren Arbeit („Spitalul“ 19C6, Nr. 14—16 und 
Zeitschr. f. Tuberkulose 1906, Bd. IX) habe ich gezeigt, dass man 
zur Erzielung eines vollen Erfolges bei der Behandlung der chro¬ 
nischen Lungentuberkulose zwei Grundbedingungen erfüllen muss: 

1. Muss der Patient von Beginn der Krankheit an behandelt 
werden. 

2. Muss die Behandlungsweise eine systematische und andauernde 
sein. 

Wir müssen durch diese Behandlungsweise versuchen die Er¬ 
nährungsfähigkeit und folglich die Lebenskraft der Zellen im allge¬ 
meinen zu erhöhen und speziell unser Augenmerk auf diejenigen 
richten, die von Bakterien bedroht sind. Andererseits müssen wir 
die Zellen durch spezifische Reizwirkung veranlassen Stoffe zu bilden, 
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welche sowohl die von den Bakterien produzierten toxischen Sub¬ 
stanzen, als auch die in ihren Leibern noch enthaltenen zu neutra¬ 
lisieren imstande sein sollen. 

Das zu erstrebende Ideal wäre, den Organismus mittelst Imp¬ 
fung vor der Tuberkulose zu schützen; andererseits die Auffindung 
einer Substanz, welches imstande sein sollte, die schon zum Ausbruch 
gelangte Krankheit zu heilen. — Was nun den ersten Punkt dieser 
Frage betrifft, so hat es den Anschein, als ob wir nach den letzten 
Forschungen von einer Lösung nicht allzuweit entfernt wären. 

In der Tat ergibt sich aus den letzten Veröffentlichungen des 
grossen deutschen Bakteriologen v. Behring, dass sein Bovovaccin, 
welches aus lebendigen Tuberkelbazillen menschlicher Herkunft dar¬ 
gestellt wurde, sehr gute Erfolge in bezug auf die Immunisierung 
junger 3—4 Wochen alter Kälber gezeitigt hat. 

Dies beruht auf der zurzeit gut begründeten Tatsache, dass 
zwischen menschlichen Tuberkelbazillen und Perlsuchtbazillen zum 
mindesten grosse Unterschiede — betreffend die Virulenz — vor¬ 
handen sein müssen, und dass im allgemeinen die Bazillen mensch¬ 
licher Herkunft eine geringere Virulenz für Bovine zeigen. 

Der berühmte R. Koch und Schütze gingen sogar noch weiter 
und konnten zeigen, dass durch intravenöse Applikation von Perl¬ 
suchtbazillen mit stark herabgesetzter Virulenz junge Kälber immuni¬ 
siert werden können. 

Baumgarten konnte denselben Zweck schon durch subkutane 
Injektion erzielen. 

Die Behringsche Methode hat, auf grosser Stufe zur Anwendung 
gebracht, sowohl in Deutschland (Marburg, Waldeck) als auch in 
anderen Ländern sehr gute Erfolge ergeben, so z. B. in Österreich 
(bei Teschen) und in Ungarn (Särvär). Aus den ausführlichen expe¬ 
rimentellen Befunden, die von Römer, dem unermüdlichen Mit¬ 
arbeiter v. Behrings berichtet werden, möchte ich, nur um ein 
Beispiel anzuführen, die Experimente Starlingers erwähnen. Von 
jungen Kälbern, die nach obiger Methode immunisiert wurden und 
in einem Stalle gemeinschaftlich mit tuberkulösen Rindern gehalten 
wurden, reagierte nach neun Monaten auch kein einziges auf Tuber¬ 
kulin ; während von nicht immunisierten Kontrolltieren, die zu Beginn 
der Untersuchung auf Tuberkulin ebenfalls nicht reagierten, nach 
neun Monaten gemeinschaftlichen Aufenthalts mit tuberkulösen Rindern 
50°/o auf Tuberkulin reagierten. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass Kontrolluntersuchungen 
die in Frankreich ursprünglich von Valle sehr gelobt und unter- 
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stützt wurden, in letzter Zeit kritisiert worden sind (Moussu, Se- 
maine medicale Okt. 1906). 

Wenn also die Immunisierung gegen die Rindertuberkulose sich 
nach dem bisher Gesagten anscheinend auf richtigem Pfade befindet, 
so können wir von der Präventivbehandlung der menschlichen Tuber¬ 
kulose nicht das gleiche behaupten. 

Unter den kühnsten diesbezüglichen Untersuchungen möchte ich 
diejenigen Möllers (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. VII) anführen. 
Möller hatte sich intravenös steigernde Dosen lebender azidophiler 
Bakterien (Thimoteus) eingespritzt und zwar im ganzen vier Ein¬ 
spritzungen. Zum Schluss spritzte er sich ebenfalls intravenös eine 
für ein Meerschweinchen tödliche Dosis lebender menschlicher Tuber¬ 
kelbazillen ein. Nachträglich stellten sich als Folgen geringe Tempe¬ 
raturerhöhung ein, Gewichtsabnahme von 2 kg und eine zehn Tage 
andauernde Unpässlichkeit. 

F. Klemperer (Zeitschr. f. klin. Med. 1905) spritzte subkutan 
sich selbst, seinem Assistenten sowie fünf Lungenkranken genügend 
grosse Dosen von lebenden Perlsuchtbazillen ein. Die Folge waren 
lokale Erscheinungen, die damit endeten, dass in den gebildeten 
Abszessen die Tuberkelbazillen allmählich zerstört wurden. 

Diese kühnen Experimente besitzen grossen Wert. Sie zeigen 
uns nämlich, dass lebende Perlsuchtbazillen, in kleinen Mengen, dem 
Menschen subkutan einverleibt, nur lokale Erscheinungen hervorzurufen 
imstande sind. 

Allerdings konnte Dührer (Berliner klin. Wochenschr. 1906) 
bei Affen nach Einspritzung von Perlsuchtbazillen allgemeine Tuber¬ 
kulose hei vorrufen. 

Gelegentlich seiner Untersuchungen, betreffend die präventive 
und kurative Behandlungsweise der Tuberkulose, hat der unermüdliche 
v. Behring am 11. Dezember 1906 im württembergischen Landes¬ 
verein für Kolonialkrankenpflege gezeigt, dass es ihm gelungen zu 
sein scheint im „T ulaselaktin“ einen immunisierenden Stoff gefunden 
zu haben, mittels welchem einem Auftreten der Tuberkulose bei 
Kindern vorgebeugt werden kann. — (Man weiss, dass dies „Tula- 
selaktin“ durch Einwirkung von Chloral auf Tuberkelbazillen entsteht. 
[Verbunden mit anderen Präparationen]). 

v. Behring behauptet, dass sein Programm bezüglich der Be¬ 
kämpfung der menschlichen Tuberkulose sich auf Tierexperimente 
stützt, welche ihm für sein Tulaselaktin bis jetzt sichere Indikationen 
zur Behandlung der menschlichen Tuberkulose geliefert haben. 

In seinen Schlussfolgerungen gibt er an, dass es ihm gelungen 
ist, nicht nur durch intravenöse und subkutane Einspritzung, sondern 
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auch beim Einführen per os Rinder, Schafe und Schweine vor der 
Tuberkulose zu schützen. Für genannte Tiergattungen ist dies ja 
verhältnismässig leicht zu bewirken; es ist ihm aber auch gelungen 
Meerschweinchen und Kaninchen bedeutend widerstandsfähiger gegen 
Tuberkulose durch subkutane Einspritzungen von Tulaselaktin zu 
machen. Die ursprüngliche Dosis beträgt in diesem Falle */10 mg, 
nach 14 Tagen wird dieselbe gesteigert. 

Der Kulminationspunkt der Immunität beginnt frühestens in 
der 5.—12. Woche nach Beendigung der immunisierenden Behandlung. 

Er bezeichnet eine solche Immunisierung als eine Art von „Mi- 
tridation“ (Bezeichnung für eine aktive Immunisierung). 

Die immunisierenden Stoffe treten aus dem Blut auch in die 
Milch über, die auf diese Weise selbst immunisierende Eigenschaften 
erlangt. Durch Experimente ist aber vorerst festzustellen, ob bei 
Kindern eine Präventivbehandlung mit immunisierter Milch oder die 
Mitridation vorzuziehen sei. Soviel ist aber sicher, meint v. Behring, 
dass die letztere Behandlungsweise den Vorteil längerer Dauer in 
sich birgt. Noch mehr aber, v. Behring behauptet, mittelst Tula¬ 
selaktin auch bei Kühen gute Erfolge erzielt zu haben, die sich in 
gutem Ernährungszustand befanden und bei denen, ausgenommen das 
Vorhandensein der Tuberkelbazillen in der Milch, keine sonstigen 
Krankheitssymptome wahrzunehmen waren. Gleiche Erfolge verzeich- 
nete er bei Kaninchen mit Augentuberkulose sowie auch bei Schweinen 
mit ganglionärer Tuberkulose, v. Behring glaubt also, die An¬ 
wendung des Tulaselaktins in gleichen Fällen menschlicher Tuber¬ 
kulose ebenfalls empfehlen zu können. 

Es ist aber seiner Ansicht nach zweifelhaft, ob lungentuberkulöse 
Prozesse vom Tulaselaktin günstig beeinflusst werden. Nach Ansicht 
des Autors ist also das Tulaselaktin berufen, noch eine wichtige 
Rolle in der Präventivbehandlung der Tuberkulose zu spielen, die es 
nunmehr bei Behandlung der Skrofulöse schon begonnen hat. Über 
die Wichtigkeit dieser noch in der Phase von Laboratoriumsversuchen 
befindlichen Befunde, können wir uns noch gar nicht äussern. Die 
Ergebnisse sollen noch von einigen deutschen Kliniken nachgeprüft 
werden. 

Was aber als sicher vorauszusagen ist, scheint die Tatsache zu 
sein, dass über kurz oder lang zwecks Impfung von Kindern Perl¬ 
sucht-Tuberkelbazillen Verwendung finden werden, deren Wirkung 
herabgesetzt worden ist. — 

II. 

Es bleibt nun nach Betrachtung der Präventivmassregeln für 
die Tuberkulose noch übrig, uns der kurativen Behandlungsweise zu- 
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zuwenden, um ermessen zu können, inwiefern die eingangs erwähnten 
Bedingungen erfüllt werden. 

In der Mehrzahl der Fälle setzt bei beginnender Tuberkulose 
die hygieno-diatetische Behandlungsweise ein und verfolgt den Zweck, 
die Ernährungsfähigkeit und dementsprechend die Vitalität der Zellen 
zu erhöhen. Dies geschieht durch schrittweise und jedem einzelnen 
Individuum angepasste Stimulierung der Zellen, indem man ihm 
gleichzeitig die Möglichkeit bietet, die durch die Stimulierung erlit¬ 
tenen kleinen Verluste wieder zu decken. 

Die Stimulierung der Zellen geschieht (bei gleichzeitiger Über¬ 
ernährung) durch Anwendung von Massage, Bewegung, Ab¬ 
reibungen, Spaziergängen und leichter Hydrotherapie; 
mit anderen Worten durch methodische Anwendung der verschiedenen 
physikalischen Faktoren. Wir müssen aber auch hierbei die 
Behandlungsweise individualisieren und die Reaktionsfähigkeit des 
Organismus berücksichtigen, schrittweise von den einfachen Methoden 
ausgehend und mit der Zeit auch die stärkeren zur Anwendung 
bringen. Was nun diesen wichtigen Punkt der Phthisiologie betrifft, 
so haben sich mit der Zeit zwei diesbezügliche Richtungen gebildet. 

Die erste, von Brehmer vertreten, verordnet viel Bewegung 
und kalte Duschen; die zweite Richtung mit Dettweiler, Breh¬ 
mer s Schüler, an der Spitze, verlangt Ruhe. Es entstand auf diese 
Weise folgende therapeutische Triade: Luft, Ernährung, Ruhe, 
die scheinbar berufen sein sollte, den letzten wissenschaftlichen In¬ 
begriff der konstitutionellen Behandlungsweise in der Tuberkulose 
darzustellen. 

Mit der Zeit drang aber allerdings die Erkenntnis durch, dass 
der Endzweck der Behandlung nicht darin bestehen könnte’, die Ge¬ 
wichtszunahme des Patienten durch Bildung neuer Fettpolster infolge 
der Überernährung zu veranlassen; vielmehr sollte sowohl der Stick¬ 
stoff- als auch der Kohlehydratstoffwechsel, mit einem Wort: die 
zelluläre Aktivität im Organismus erhöht werden. Die übermässigen 
Fettablagerungen beeinträchtigen die Zellen in ihrer Tätigkeit und 
vermindern deren Oxydationsfähigkeit. — Man wird also versuchen 
den Organismus bezüglich seiner Aktionsfähigkeit schrittweise einer 
Art Training zu unterziehen, indem man schwache Patienten mög¬ 
lichst schont und die fiebernden, denen die Fähigkeit zelluläre Ver¬ 
luste zu decken fehlt, vor jeglicher Anstrengung bewahrt. 

Ich habe nun die Beobachtung gemacht, dass es vorteilhaft ist, 
die Abreibungen in der ersten Woche mit Spiritus vorzunehmen, 
in der zweiten mit einer Mischung von Spiritus und Wasser von 
Zimmertemperatur, in der dritten Woche mit gewöhnlichem Wasser 
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und in der vierten Woche (bei passenden Fällen) mit raschen Kaltwasser¬ 
dusche (von 5"—15") Brust und Rücken zu behandeln. Zum Schluss 
etwas kräftige trockene Abreibungen, abwechselnd mit leichten nach¬ 
träglichen Bewegungen um die Reaktion zu begünstigen. 

Vorteilhaft für schwache Patienten haben sich lauwarme Duschen 
erwiesen, die bei leichten laryngo-katarrhalischen Affektionen ebenfalls 
gute Dienste leisten. Kontraindiziert ist diese Behandlungsweise 
natürlich bei Patienten mit blutigem Auswurf und nächtlicher 
Schweissabsonderung. In solchen Fällen kämen nur Abreibungen in 
Betracht. In vielen Fällen habe ich auch Luft- und Sonnenbäder 
verordnet, die in der Tat vorzügliche Dienste leisten. 

Da nun diese Reizmittel durch ihre Einwirkung auf die Zirku¬ 
lationsmechanik und Nervendynamik die Ernährung beeinflussen, 
müssen wir dem Patienten gute, reichliche und seinem Geschmack 
entsprechende Nahrung verabreichen. Letztere soll gemischt sein 
und aus 200—250 g Eiweiss, 160—190 g Fett, 400—500 g Kohle¬ 
hydrate bestehen, mit einem Kalorienwert von 4320—5810 Kal., 
d. h. im Durchschnitt 60 Kal. pro kg Körpergewicht. 

Nebenbei muss der Patient gute reine staub- und bakterienfreie 
Luft einatmen, weshalb Landluft stets vorzuziehen ist. 

Gebirgs- und Seeluft beeinflussen unzweifelhaft ausser¬ 
ordentlich die zelluläre Ernährung, indem sie ebenfalls eine Reiz¬ 
wirkung auf den Organismus ausüben. Da man aber nach Pflüger 
annimmt, dass die Zellen den Sauerstoff nur entsprechend ihrem 
jeweiligen Bedürfnis aufnehmen, und andererseits eine Reizwirkung 
auf den Organismus auch durch andere physikalische Faktoren aus¬ 
geübt werden kann, so darf die Behandlung auch in Ortschaften 
mit staubfreier Luft und mässigem gleichförmigem Klima ausgeübt 
werden. 

Haben nun die Patienten die Möglichkeit regelmässig diese 
Vorschriften zu befolgen, so wird sich alsbald Gewichtszunahme und 
Appetit einstellen; die Kräfte kehren wieder und auch das Selbst¬ 
vertrauen des Patienten stellt sich wieder ein. Es hat sich nun 
herausgestellt, dass diese Behandlungsweise, mittelst welcher die 
zelluläre Lebensfähigkeit gehoben wird — ohne aber die antitoxische 
Sekretion zu beeinflussen — für begüterte Patienten, die lange Zeit 
dieses Regime befolgen können, genügt, dass aber für die arbeitende 
Bevölkerung der erzielte Effekt nur ein vorübergehender ist. — 

Die Hammel sehe Statistik (Tuberkulosearbeiten aus dem Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt 1904 [H. 2.]) weist an einem Material von 
2685 Patienten, die eine mindestens sechs Wochen lange Heilstätten¬ 
kur durchgemacht hatten, nach, dass beim Austritt 77% der Pa- 
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tienten die Arbeitsfähigkeit wiedererlangt hatten, bei 42 % sichtliche 
Besserung, bei 20°/o Besserung eingetreten war; scheinbare klinische 
Heilung wurde aber in 7,3 °/o erzielt und sozusagen vollständige 
Heilung mit Auftreten aller normalen klinischen Erscheinungen sogar 
nur in 1,1 %, was angesichts der enormen durch die Heilstätten^ 
verursachten Kosten äusserst wenig bedeutet. 

Die Heilstättenbehandlung stellt eben nur eine Aushilfebe¬ 
handlung dar, die ohne Zuhilfenahme der spezifischen als selb¬ 
ständiges Behandlungssystem nicht aufgestellt werden kann. Die 
Heilstätten haben, wie ich weiter unten zeigen werde, gar keinen 
Einfluss auf eine Minderung der durch die Tuberkulose bedingten 
Sterblichkeit ausgeübt. Diesbezüglich befindet sich, nebenbei gesagt, 
Herr Dr. Slätineanu im Irrtum mit seiner Behauptung, dass die 
Abnahme der Sterblichkeit um 22000 Todesfälle in Deutschland in 
den letzten 16 Jahren den besten Beweis für die Existenzberechtigung 
der Heilstätten bedeute und der seiner Ansicht nach durch kein 
sonstiges persönliches Argument aus der Welt zu schaffen sei. 

Wir wollen nunmehr Kochs Ansicht über den Einfluss der 
Heilstätten auf die Abnahme der Sterblichkeit näher anführen. In 
seinem berühmten auf dem Londoner Kongress 1901 gehaltenen Vor¬ 
trag berührte Koch auch mit Recht die Frage, ob die Zahl der in 
Sanatorien erzielten Heilungen von Lungenkranken irgendwelchen 
Einfluss auf die Abnahme der Sterblichkeit ausgeübt hätte. Koch 
teilt nun diesbezüglich mit, dass im Jahre 1901 Deutschland in seinen 
Heilstätten über 5500 Betten verfüge. Unter der Annahme einer 
dreimonatlichen Behandlungsdauer würden also jährlich rund 20000 
Menschen die Heilstätten in Anspruch nehmen. Nach der Kur ver¬ 
schwinden bei 20 % die Bazillen aus dem Auswurf; mit anderen 
Worten, es tritt dies bei 4000 Patienten von 20000 ein. In Deutsch¬ 
land gibt es aber 226000 Menschen im Alter von über 15 Jahren, 
die einer Behandlung benötigen. Dieser Zahl gegenüber spielen also 
jene 4000 Besserungen gar keine Rolle. Man muss sich also, meint 
Koch, vor einer Überschätzung der Heilstätten hüten und die An¬ 
nahme verwerfen, dass die Sanatorien alles, andere Erfahrungen aber 
Nebensache wären. 

Als Beweis dafür, was durch die allgemeine Prophylaxe errungen 
worden ist, möge die Tatsache angeführt werden, dass in Preussen 
seit 1889 bis 1897 (also vor dem Zeitalter der Volksheilstätten) die 
Tuberkulose von 31,4%oo auf 28,8°/ooo heruntergegangen ist; dass 
also innerhalb acht Jahren 184000 Menschen mehr am Leben ge¬ 
blieben sind. 
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In New-York ist die Sterblichkeit infolge Einführung der allge¬ 
meinen Desinfektion nach Bigg von 86 auf 35%oo gesunken und 
es sterben somit jährlich 3000 Menschen weniger an Tuberkulose. 

Des weiteren wollen wir auch Cornet’s Ansicht über den Ein¬ 
fluss der Heilstätten auf die Sterblichkeit berücksichtigen. Es gibt 
in Deutschland, sagt Cor net (s. S. 31) augenblicklich 75 Heilstätten 
mit rund 7000 Betten, die einen Wert von 30000000 Mark reprä¬ 
sentieren und ein jährliches Budget von 7000000 Mark benötigen. 
Im allgemeinen betrachtet, haben aber die Heilstätten dennoch die 
gehegten Hoffnungen, was die Bekämpfung der Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit anbelangt, nicht erfüllt. Als Begründung hierfür erwähnt 
Autor die Engel mann sehe Statistik, welche 6273 Patienten aus 
31 Sanatorien berücksichtigt. Von diesen litten obendrein 58 nur 
an chronischer Bronchitis und hatten sich der Heilstättenbehandlung 
nur aus prophylaktischen Gründen unterzogen, während bei einer Anzahl 
anderer wahrscheinlich keine Tuberkulose vorhanden war. Nach drei 
Jahren waren 4 /ö der Patienten tot oder invalid. Von 424 Kranken, 
die sich zu Beginn der Behandlung notorisch im Anfangsstudium der 
Krankheit befanden, waren nach 372—4 Jahren nur 14,4 °/o arbeits¬ 
fähig, obwohl zu Beginn bei 66,3% überhaupt keine Tuberkelbazillen 
im Auswurf festgestellt werden konnten. Selbst in materieller Hin¬ 
sicht entsprechen die Sanatorien nach Cornets Ansicht nicht den 
gehegten Erwartungen, denn die Wiederherstellung der Erwerbsfähig¬ 
keit lässt sich schliesslich auch durch andere, weniger kostspielige 
Hilfsmittel erreichen. So stellt z. B. Hammer in Heidelberg an 
der Hand interessanter statistischer Angaben einen Vergleich an 
zwischen den erzielten Erfolgen bei Heilstätten und poliklinischer 
Behandlung. 



Von 72 in Heilstätten 
behandelten Fällen: 

Von 56 in Polikliniken 
behandelten Fällen: 

Dauer der Behandlung: 

80 Tage 

80 Tage 

Erfolg: 

74 °/o 

69 °/o 

Vollerfolg: 

35 °/o 

53 °/b 

Dauer der Erwerbsfähigkeit 
beim Vollerfolge: 

405 Tage 

605 Tage 


Des weiteren zeigt Cornet, dass das gesamte Heilstättenwesen 
nicht imstande gewesen ist, das Sterblichkeitsverhältnis anders zu 
gestalten, als es vor Errichtung der Heilstätten schon vorhanden war. 
Hätte man nach Cornets Meinung jene 30000000, die die Heil- 
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statten gekostet haben, dazu verwandt, hygienischen Anforderungen 
entsprechende Arbeiterwohnungen zu schaffen, so hätte man bei einer 
jährlichen Verzinsung von einer Million für 20000 Familien hygienische 
WohnungsVerhältnisse schaffen können, was für die Prophylaxie der 
Tuberkulose und sonstiger Krankheiten unendlich viel bedeutet hätte. 

Mit Recht bezeichnet aber Koch als'einen Vorzug der Sana¬ 
torien den Umstand, dass die Patienten in den Heilstätten an¬ 
gehalten und belehrt werden ein hygienisches Leben zu 
führen. Falls also auch späterhin die Patienten in der Lage sind 
jene Vorschriften zu befolgen, so bedeutet dies immerhin einen nicht 
zu unterschätzenden Vorteil. 

Diese Ansicht vertrat in letzter Zeit auch Kuty-Budapest (s. 
Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. IX, 1906), welcher nach Erkundigungen 
bei den einzelnen Patienten festgestellt hat, dass mindestens 50°/o 
der Kranken auch nachträglich wenigstens zum Teil die Behand¬ 
lungsvorschriften befolgen. 

Pischinger ist allerdings der Ansicht, dass in den meisten 
Fällen die Vorschriften eben nur leere Vorschriften bleiben und dass 
Alkohol und Vergnügungen allem anderen vorgezogen werden; und 
L. Levy behauptet, dass er als Landarzt noch nicht beobachtet 
hätte, dass die aus Heilstätten entlassenen Rekonvaleszenten ihre 
frühere Lebensweise irgendwie gewechselt hätten. Koch sprach sich 
im verflossenen Jahre gelegentlich seines Stockholmer Aufenthaltes, 
wo ihm der Nobelpreis zuerteilt wurde, in ähnlicher Weise aus. 
Nach ihm bedeuten die in den Sanatorien erzielten 70°/o Heilungen 
keine realen, wirklichen Heilungen, sondern nur Erlangung der Er¬ 
werbsfähigkeit. Vom prophylaktischen Standpunkte aus betrachtet, 
bedeutet dies aber gar keinen Gewinn, denn ein nur für kurze Zeit 
wiederhergestellter Patient verfällt über kurz oder lang der offenen 
Tuberkulose. 

Mit Recht bezeichnet er als Ursache dieser geringen Er¬ 
folge der Heilstättenbehandlung erstens die kurze Be¬ 
handlungsdauer von drei Monaten und zweitens den 
Umstand, dass dieKranken sich gewöhnlich zu spät zur 
Behandlung einstellen, so dass die einfache hygieno-diätetische 
Behandlungsweise zur Heilung nicht mehr ausreichen kann. Dieser 
Umstand ist von verschiedenen Ärzten und Heilstättenleitern erkannt 
und insofern berücksichtigt worden, als nur Patienten mit be¬ 
ginnender Tuberkulose aufgenommen werden. Gleich¬ 
zeitig gelangen neben der gewöhnlichen Heilstättenbe¬ 
handlung die verschiedenen Tuberkulinpräparate zur 
Anwendung, wodurch raschere und andauerndere Hei- 
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lung erzielt werden kann. Dieses Vorgehen, sagt Koch, hat 
in vielen Anstalten günstige Erfolge gezeitigt, und nur in dieser 
Weise können die Heilstätten segensreich wirken. 

HI. 

Um günstige Erfolge bei der Behandlung der Tuberkulpse zu er¬ 
zielen, wurden neben der bereits erwähnten hygieno-diätetischen Me¬ 
thode auch verschiedene chemische und spezifische Reizmittel 
verwandt. Die Zellen sollten hierdurch angespornt werden grössere 
Mengen antitoxischer und antibakterieller Substanzen zu produzieren. 
Alle diesbezüglich indizierten Stoffe (wie z. B. das Guajakol, 
Kreosot, Hetol, Jodoform, Arsenik) üben einen Reiz nur 
auf den Verdauungstraktus aus und indem sie zum Teil durch die 
Lunge abgeschieden werden eine schwache Exzitation der bronchialen 
Schleimhäute ebenfalls erzielt. 

Von all diesen Stoffen, die ich als nicht spezifische Reizmittel 
verwendet habe, leisteten mir dasStyrakol in Verbindung mit dem 
Phytin und dem nukleinsauren Natron vorzügliche Dienste. 
In letzter Zeit habe ich auch kieselsaures Natron (Merk) mit 
sehr gutem Erfolg als zelluläres Reizmittel zur Anwendung gebracht. 
Speziell mit dem Kreosot und verschiedenen seiner Abkömmlinge 
sind viele Laboratoriumsversuche angestellt worden. Es wurde fest¬ 
gestellt, dass durch diese Stoffe die Tuberkelbazillen in ihrer Ent¬ 
wickelung gehemmt werden. — Aber zwischen der Wirkung jener 
Substanzen auf Bakterienkulturen im Glase, und derjenigen auf den 
menschlichen Organismus ist jedenfalls ein sehr grosser Unterschied. 
Um dieselben Wirkungen zu erzeugen, müssten die Stoffe erstens in 
einer Konzentration eingenommen werden, die den Zellen schon an 
und für sich schädlich wäre, und zweitens müssten die Stoffe eine 
spezifische Reizwirkung auf die zirkumbakteriellen Zellmassen aus¬ 
üben, was tatsächlich aber auch nicht der Fall ist. 

Dies ist nach Gerhard der Grund, weshalb man von einer 
systematischen Behandlung mittelst spezifischer Arz¬ 
neimittel abgekommen ist. Sie werden nur noch als Notbe¬ 
helf gebraucht, um eine allgemeine organische Reizwirkung zu er¬ 
zielen, und glaube ich, dass die oben angeführte Zusammenstellung 
von Arzneimitteln in dieser Hinsicht unseren Anforderungen sehr gut 
entsprechen würde. Von Präparaten bakterieller Herkunft, die im 
Gebrauch standen und immer mehr und mehr zur Geltung kommen, 
seien die verschiedenen Tuberkuline erwähnt. Die einen ziehen das 
alte Tuberkulin (T) vor, das aus einem Glyzerinextrakt besteht, 
während andere wieder einem Kulturenfiltrat von menschlichen Tu- 
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berkelbazillen den Vorzug geben (TOA) (Denys). Ausserdem kommen 
auch bakterielle Emulsionen (TE) in Anwendung und in letzter Zeit 
sind in beschränktem Masse auch verschiedene Tuberkulinpräparate 
von Rindern (PTO = Kulturenfiltrat und PT— Extrakt und 
PTE) verwendet worden. 

Diese Stoffe werden nicht gebraucht um, wie man ursprünglich 
annahm, die Bakterien abzutöten und zur Ansscheidung zu bringen, 
sondern nur als spezifische Reizmittel, um die Zellen zu veran¬ 
lassen, grössere Mengen antitoxischer Substanzen abzu¬ 
scheiden. 

In der Tat hat ja Kaatzer (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 14), 
alle publizierten Fälle, in denen Tuberkulin zur Anwendung gelangt 
war, gesichtet und analysiert hatte, den Beweis dafür erbracht, dass 
zu Beginn der Tuberkulinperiode die Einspritzungen mit Tuberkulin 
T bei 95° o der behandelten Patienten nach den heute fest¬ 
stehenden Regeln nicht hätte vorgenommen werden 
dürfen. Zu jener Zeit wurde das Tuberkulin, wie Kaatzer 
zeigt, mit wahrer Leidenschaft von allen Ärzten ange¬ 
wendet, unbekümmert ob sie im Vollbesitz der hierzu 
notwendigen technischen Vorbildung waren oder nicht. 
Das Tuberkulin wurde in sehr grossen, sogar toxischen Dosen vor 
allem bei vorgeschrittenen Patienten angewendet, und die 
schrecklichen Folgen waren dazu angetan nicht nur Ärzte, sondern 
auch viel mehr das Laienpublikum zu entsetzen. 

Nach und nach drang erst die Erkenntnis durch, dass die Be¬ 
handlungsweise individualisiert werden muss, und dass zu Beginn 
kleine, der Widerstandsfähigkeit des Patienten angepasste Dosen Ver¬ 
wendung finden dürfen. 

Allgemeine Regeln kann man also diesbezüglich nicht aufstellen, 
durch persönliche Erfahrung allein kann man sich die nötige Routine 
verschaffen. 

Im nachfolgenden werde ich, gestützt auf meine eigenen Er¬ 
fahrungen, sowie auf die Erfahrungen anderer, die Wichtigkeit er¬ 
örtern, welche in geeigneten Fällen die hygieno-diätetische Behand¬ 
lungsweise in Verbindung mit der spezifischen erlangen kann und aus 
welchem Grunde ihr mit Recht der Name einer systematischen 
Behandlungsweise zuzuschreiben ist. Mög-en auch die aus 
Tuberkelbazillen zum Zweck der Behandlung und Im¬ 
munisierung dargestellten Stoffe mit der Zeit verbes¬ 
sert werden, das Prinzip ihrer Anwendung und Wirkung 
wird dasselbe bleiben. Die Anwendung spezifischer Injektionen 
entspricht der Notwendigkeit, im Körper grosse Mengen antitoxischer 
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und antibakterieller Stoffe zu sezernieren. Wassermann und 
Bruck (Deutsche med. Wochenschr. 1906) haben den Nachweis er¬ 
bracht, dass im Serum nicht spezifisch behandelter Tuberkulöser kein 
Antituberkulin zu finden ist, und dass es nur im Injektionsherde 
auftritt, während bei spezifisch behandelten Patienten das Antituber¬ 
kulin auch im Serum sich vorfindet. Andererseits hat aber Lüdtke 
gezeigt, dass das Auftreten von Antituberkulin im Serum mit einer 
Immunisierung der letzteren gegen die Bakterien nichts zu tun hätte, da 
ja das Antituberkulin kein eigentliches bakterielles Sekretionsprodukt ist. 

Bei der Behandlung meiner Patienten habe ich sowohl toxische 
Kultursubstanzen als auch Präparate bakteriellen Ur¬ 
sprungs eingespritzt, die jedoch keinerlei thermischen 
Einflüssen unterworfen waren. Aus diesem Grunde habe ich 
die Präparate TOA und TE angewendet. Da ich andererseits fest¬ 
stellen konnte, dass bei Verwendung analoger Präparate von 
Rindertuberkulose schwächere Subjektiverscheinungen 
sowie geringere Temperaturzunahme eintritt, habe ich 
anfangs diese Präparate, d. h. PTO und PTE eingespritzt, um 
auf diese Weise den Organismus für die Einspritzungen mit mensch¬ 
lichem Tuberkulin vorzubereiten. Ich habe in einer früheren Mit¬ 
teilung (Deutsche med. Wochenschr. 1902) gezeigt, dass nach Tuber¬ 
kulineinspritzungen in kleinen, langsam ansteigenden Dosen sich an¬ 
fänglich eine schwache Abnahme der Zellernährung einstellt, die aber 
schliesslich eine bedeutend grössere Retention * zur Folge hat. Nur 
in solchen Fällen 'darf also eine spezifische Reizwirkung ausgelöst 
werden, wo der Organismus noch imstande ist, auf den Reiz hin mit 
einer grösseren Sekretion von bakteriellen und antitoxischen Schutz¬ 
stoffen zu antworten. 

Mit Einspritzungen behandelt habe ich, wie schon erwähnt, nur 
solche Patienten, die kein Fieber hatten, bei denen die lokalen 
Krankheitserscheinungen nicht sehr ausgesprochen waren, die sich 
noch eines guten Allgemeinbefindens erfreuten und bei denen mit 
anderen Worten die Zellernährung noch genügend gut war. 

Von 2100 meiner Fälle befanden sich allerdings 1800 in 
einem schon so vorgeschrittenen Krankheitsstadium, dass praktisch 
irgendwelche spezifische Behandlung nicht mehr vorgenommen werden 
konnte, und von den übrigen 300 Patienten kamen für eine spezifische 
Behandlung nur 180 in Betracht. Behandelt wurden 67, von denen 
25, d. h. mehr als ein Drittel, die Kur unterbrachen, ohne sie zu 
Ende zu führen. In der Tat unterbrechen viele Patienten, sobald 
sie sich nur einigermassen besser fühlen, die Behandlung, ohne sie 
regelrecht durchzufükren. Die Praxis leidet hierunter ohne den ge- 
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wünschten Erfolg immer zu erzielen, denn ein Übelstand der Methode 
ist eben in ihrer zu langen Dauer inbegriffen. Nur an 30 Patienten 
konnte ich die Kur bis zu Ende durchführen, und bei einer zweiten 
Serie von 40 Kranken nur an 18. 

Die erzielten Erfolge waren wider Erwarten von Beginn an sehr 
erfreulich und ermutigten mich die Methode, allerdings mit vieler 
Vorsicht, auch in die Privatpraxis einzuführen. 

In dieser Weise konnten von den Patienten mit geschlossener 
Tuberkulose 20, d. h. 71% scheinbar geheilt werden, während 
von den sieben Patienten mit offener Tuberkulose fünf scheinbar 
geheilt wurden; mit anderen Worten 18°/o der Gesamtfälle. 

Von der zweiten Serie befanden sich 15 Patienten in der ersten 
Krankheitsperiode, drei in der zweiten mit Bazillen im Auswurf. 
Von den ersteren wurden neun scheinbar geheilt (d. h. 50°/o), von 
den letzteren mit offener Tuberkulose einer oder 6% der Gesamt¬ 
fälle. Betrachten wir aber, wie ich dies in dem erwähnten Artikel 
(aus den „Spitalul“ Nr. 12—14) getan habe, die scheinbar geheilten 
Fälle im Verhältnis zu der Gesamtzahl Fälle ein und derselben Gruppe, 
so ergibt sich für die Patienten mit geschlossener Tuberkulose 90°/o 
scheinbarer Heilungen und für die mit offener Tuberkulose 62%. 

Für die zweite Serie würde sich im ersten Falle 60% schein¬ 
barer Heilungen, im zweiten Falle 33% ergeben. Diese Differenzen 
sind leicht erklärlich. Die Resultate wechseln je nach der Veran¬ 
lagung der Patienten und können mit Ausnahme derjenigen Fälle, 
wo alle Vorbedingungen erfüllt sind, niemals verallgemeinert werden, 
um so mehr, als die individuelle Reaktion der Patienten sehr ver¬ 
schieden geartet ist. 

Die ausführlichen Ergebnisse der Behandlung in der zweiten 
Serie werden in einer späteren Publikation mitgeteilt, sobald man 
sich nämlich ein Urteil über die Erfolge wird bilden können, um so 
mehr, als ich wichtige Änderungen der Technik eingeführt habe. 
Als scheinbar geheilt betrachtete ich den Patienten, 
sobald alle subjektiven Krankheitssymptome ver¬ 
schwunden, und nur noch die Erscheinungen beim Atemwech¬ 
sel ohne anormale Geräusche zurückgeblieben waren. Ausser¬ 
dem musste Patient ein gutes Allgemeinbefinden aufweisen 
und ohne jegliche Reaktion 100 mg T und 5 mg TE subkutan ver¬ 
tragen. Nachträglich wurde immer wieder kontrolliert, ob dieser 
Zustand auch dauernd geblieben war. Hatte diese Diagnose 
beim Patienten ursprünglich schwache Erweichungserscheinungen mit 
rasselnde Atemgeräusche ergeben und konnten Tuberkelbazillen im 
Sputum nachgewiesen werden, so mussten diese Symptome im Falle 
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nur scheinbarer Heilung verschwunden sein. Rauhes Atmen dauert 
gewöhnlich noch an, die Bazillen sind aber aus dem Auswurf ver¬ 
schwunden und der Patient fühlt sich auch nach Einspritzung der für 
seinen Zustand geltenden Maximaldosen Tuberkulin wohl. 

Wie schon erwähnt, gibt es keine sichere Erkennungs¬ 
zeichen für eine absolute Heilung nach Vornahme von 
Tuberkulineinspritzungen. Aus diesem Grunde habe ich auch 
nach dem Vorschlag Kremser’s den Ausdruck „scheinbar ge¬ 
heilt“ beibehalten, denn in die Rubrik der wirklich Geheilten im 
Sinne Kremser’s konnten die Patienten nur dann eingereiht werden, 
falls innerhalb von zwei Jahren sich keine neuen Krankheitssymptome 
eingestellt, und die Patienten auch nach dieser Zeitdauer auf dia¬ 
gnostische Tuberkulineinspritzungen nicht mehr reagiert hätten, was 
ich nur ein einziges Mal an vier Patienten festzustellen Gelegenheit 
hatte. Von den wenigen Patienten zweiten Grades (10) konnte ich 
in vier Fällen sichtliche Besserung erzielen. Bedenkt man nun, 
wie wenig zufriedenstellend die Resultate in solchen Fällen bei der 
einfachen hygieno-diätetischen Behandlungsweise ausfallen, so sind 
wir gemeinsam mit allen anderen Kollegen, die eine kombinierte 
spezifische Methode anwenden, zu der Überzeugung berechtigt, dass 
diese letztere Behandlungsweise, falls richtig und gewissenhaft ange¬ 
wandt, der ursprünglichen einfachen überlegen ist. 

Die einfache hygieno-diätetische Behandlungsweise 
kann nur in solchen Fällen genügen, wo der Patient lange 
Zeit die Behandlung fortsetzen kann. Für Arbeiter 
aber hat die Methode, wie ich schon an der Hand der 
Hammelschen Statistik demonstriert habe, nicht den Er¬ 
wartungen entsprochen. Von 2685 Versicherten und in den Heil¬ 
stätten drei Monate behandelten Arbeitern konnte nur bei 7°/o kli¬ 
nische und nur bei 1,1 °/o dauernde Heilung festgestellt werden. 

Solche Heilungen dürfen aber nicht, wie dies Koch bereits her¬ 
vorgehoben hat, mit der Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit ver¬ 
wechselt werden. In letztem Falle ist ja allerdings der Prozentsatz 
ein bedeutend grösserer und die diesbezüglichen Erfolge viel erfreu¬ 
licher. Nur diejenigen Heilstätten haben diesbezüglich bessere Er¬ 
folge erzielt, die beide sich gegenseitig ergänzenden Behandlungs¬ 
weisen unter dem Namen einer systematischen Methode vereinigt 
haben. In der Tat entspricht ja die hygieno-diätetische Methode 
(Diät, Luft, Hydrotherapie) der Notwendigkeit, den Zellen die nötigen 
Ersatzstoffe zu beschaffen und ihren Ernährungskoeffizienten zu ver- 
grüssein. Spezifische Schutzstoffe werden aber nur in dem Masse 
gebildet, als der Organismus ihrer augenblicklich benötigt; die In- 
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fektion verbleibt in latentem Zustand, stets bereit bei der geringsten 
Schwächung des Organismus wieder auszubrechen. Durch gleichzeitige 
Anwendung der spezifischen Behandlung wird eine eigenartige allge¬ 
meine Reizwirkung auf die Zellen ausgeübt, unter deren Einfluss 
Schutzstoffe erzeugt werden, die auf Bakterien einwirken und ihren 
schädigenden Einfluss herabsetzen. 

Dr. J. Arneth hat in einer sehr interessanten Arbeit aus der Leube- 
schen Klinik den Einfluss der Tuberkulininjektionen auf die Blut¬ 
zellen und speziell auf neutrophile Zellen näher studiert. Autor hat 
gefunden, dass nach Tuberkulineinspritzungen eine wechselnde Menge 
neutrophiler Zellen zwecks Bildung antitoxischer Substanzen zerstört 
werden und zwar ist die Anzahl der zerstörten Zellen abhängig so¬ 
wohl von der Menge der eingespritzten Substanz, als auch von der 
Lebensfähigkeit des Organismus. Kurz darauf nimmt aber die An¬ 
zahl der Leukozyten wieder zu, falls die ursprüngliche Reaktion 
nicht zu kräftig war, in welchem Falle die erneuerte Zunahme auch 
langsamer vor sich geht. Durch die Injektionen werden nun die 
Zellen angeregt, länger und andauernder in dieser Richtung zu ar¬ 
beiten; und aus den zerstörten neutrophilen werden antitoxische 
Substanzen gebildet, welche von der Blutbahn nach dem Infektions¬ 
herde befördert werden, um hier immer grössere Dösen toxischer 
Stoffe zu neutralisieren. 

Je mehr die Anzahl der Einspritzungen wächst, um so geringer 
werden die Zellverluste; die Gegenwirkung an der kranken Stelle 
nimmt ab und der Infektionsherd verkapselt allmählich, so dass Toxine 
in immer kleineren Mengen in den Organismus diffundieren können. 

Allen anderen natürlichen oder chemischen zellu¬ 
lären Reizmitteln fehlt die Eigenschaft, diese spe¬ 
zifische Reizwirkung auszuüben. Ich habe in einer, im 
Koch sehen Institut zu Berlin ausgeführten Arbeit (s. Deutsch, med. 
Wochenschr. 1902) nachgewiesen, dass unter dem Einfluss syste¬ 
matischer Tuberkulineinspritzungen im Organismus eine bedeutend 
vergrösserte Retention von N- und P-haltigen Stoffen stattfindet, die 
im zellulären Stoffwechsel Verwendung finden. 

Bei sechs mit Einspritzungen behandelten Patienten wurde während 
eines Monats der Stoffwechsel analytisch festgestellt. Die Ergebnisse 
waren so ziemlich gleich; in allen Fällen ergab sich nach den Ein¬ 
spritzungen eine vergrösserte N-Retention, und zwar war dieselbe 
grösser als in den Fällen, wo die Patienten nach der einfachen Be¬ 
handlungsmethode behandelt wurden und zur Deckung der Zellverluste 
Roborat erhalten hatten. 
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Unter den neuesten Arbeiten, betreffend eine günstige Anwendung 
der diäteto-spezifischen Methode, möchte ich vor allem die Publikation 
von Dr. Schn öl ler-Davos erwähnen (Therapeut, und Prakt. über 
die Immunisierung gegen Tuberkulose 1905). In dieser Arbeit teilt 
Autor mit, dass er bei seinen Patienten ausser gewöhnlicher Heil- 
stättenbebandlung auch Tuberkulineinspritzungen in kleinen, lang¬ 
sam ansteigenden Dosen, unter Vermeidung jeglicher Reaktion ange¬ 
wendet hat. (Das von ihm gebrauchte Tuberkulin-Denys TOA 
bestand aus einem Filtrat von menschlichen Tuberkelbazillenkulturen.) 
Autor erzielte hiernach 68 % wahrscheinlicher Heilungen ersten 
Grades (auch Schnöller spricht sich betreffs vollkommener Heilung 
mit derselben Reserve aus, wie ich dies oben ebenfalls getan habe), 
24% Heilungen zweiten Grades und 3,1% dritten Grades. 

Pottenger (Resultat of treatment in 94 cases of pulm. Tuberc. 
The therapeutic gazette Sept. 1906) ist der Meinung, dass das Miss¬ 
trauen, welches man der Anwendung bakterieller Produkte ursprüng¬ 
lich bei der rationellen Behandlung der Tuberkulose entgegenbrachte, 
verschwunden ist und dass die Einspritzungen mit diesen Stoffen 
immer mehr in Anwendung kommen. Des weiteren erwähnt er, dass 
man mit dieser Behandlungsweise, falls sie richtig und vernünftig 
angewendet wird, bedeutend günstigere Erfolge erzielen kann als bei 
alleiniger Anwendung von reiner Luft, Überernährung und Hygiene. 

Die Tuberkelbazillen verschwinden in 83% der Fälle ersten 
Grades, in 72 % zweiten Grades und 19 % der Fälle dritten Grades. 
Seine Ergebnisse sind in nachfolgenden Tabellen verzeichnet. (Die 
Einspritzungen wurden mit einem wässrigen Bazillen- und Kulturen¬ 
auszug nach van Ruck vorgenommen. Die Behandlung war mit 
der hygieno-diätetischen kombiniert.) 


Kombiniertes Verfahren: 
I. Stadium 9 Fälle 
II. „ 13 

HI. „ 13 


77 

77 


Klinische Behandlung: 
scheinbar geheilt 8 Fälle = 88,80%. 
z n 7 „ = 53,85%. 

» » 1 » = 7,62%. 


Kombiniertes Verfahren: 
I. Stadium 6 Fälle 

II. * 7 „ 

III. „ 48 „ 


Heilstättenbehandlung: 

scheinbar geheilt 5 Fälle = 83,33 %. 
» * 6 „ =85,70%. 

„ * 4 „ = 8,69%. 


Diese Fälle, sagt Pottenger, in Verbindung mit den schon 
früher (im American Medicine, Sept. 1898) publizierten 37 ergeben 
insgesamt 121 Fälle, die nach dem Ergebnis der diäteto-spezifischen 
Behandlung folgendermassen eingeteilt werden: 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



17] 


Beiträge zur System at. Behandlung der Lungentuberkulose. 


271 


Anzahl der Fälle: Scheinbare Heilung: 

I. Stadium 27 25 Fälle = 92,60%. 

II. „28 19 „ = 67,85 °/o. 

III. , 66 5 „ = 7,98%. 

Brown gibt im Medic. Journal of med. Sciences 1906 an, dass 
Trudeau folgende Erfolge erzielt habe. 

Scheinbar geheilt (ap. curred.) mit Tuberkulin 27% (der ge¬ 
samten Fälle), ohne Tuberkulin 6%. 

Julius Negel aus dem Sanatorium Kottbus des Dr. Bandelier 
teilt in den Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose 1906, Heft 4 mit, 
dass von den 1000 dortselbst behandelten Fällen bei den Patienten 
II. Grades ohne Tuberkulin 3°/o, mit Tuberkulin 11,2% Heilungen 
erzielt worden sind (relative Zahlen). 

Des weiteren sagt Negel, dass gerade bei den Fällen 
II. Grades mit offener Tuberkulose dem Tuberkulin un¬ 
bestreitbare Erfolge zu verdanken wären (siehe 489). Er 
weist nach, dass von 96 Patienten, bei denen schon Bazillen im Aus¬ 
wurf nachgewiesen werden konnten, 48% die Bazillen nach der Be¬ 
handlung verloren hatten, während von 65 Patienten mit Bazillen im 
Auswurf nach einfacher Behandlungsweise nur bei 13, d. h. 20% die 
Keime verschwunden waren. 

Goetsch, welcher diese Reform in der Behandlungsweise veran¬ 
lasst hat, erzielte (Deutsch, med. Woch. 1901) durch Behandlung mittelst 
Tuberkulineinspritzungen 38% Dauererfolge, und zwar befanden sich 
verschiedene von den Kranken im vorgeschrittenen Stadium (Infiltra¬ 
tionen und Kavernen). Kaatzer (Deutsch, med. Zeitung 1896) er¬ 
zielte ebenfalls bei 70 Patienten, unter denen sich ebenfalls viele 
im vorgeschrittenen Stadium befanden, 30% Dauererfolge. 

Moeller (3. Jahresbericht der Heilstätte Belzig 1904) teilt folgende 
Ergebnisse mit: Durch diäteto-spezifische Behandlung 36,3% Hei¬ 
lungen, durch einfache hygieno-diätetische Behandlung (ohne Tuber¬ 
kulin) 10,9 °/o Heilungen. Auf die verschiedenen Krankheitsstadien 
verteilen sich die Ergebnisse wie folgt: 


I. Stadium 


II. Stadium 


45% Heilungen durch Heilstättenbehandlung mit Tuber¬ 
kulineinspritzung. 

31,8% Heilungen durch Heilstättenbehandlung ohne 
Tuberkulineinspritzung. 

20% Heilungen durch Heilstättenbehandlung mit Tuber¬ 
kulineinspritzungen. 

1,9% Heilungen durch Heilstättenbehandlung ohne 
Tuberkulineinspritzungen. 
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Seine Schüler Löwenstein und Rappaport teilten die Fälle 
2. Stadiums mit offener Tuberkulose in leichte und schwere und haben 
bezüglich der leichten Fälle bei Anwendung des kombinierten Ver¬ 
fahrens 66°/o Heilungen erzielt. 

I. Petruschky(Koch’s Tuberkulin und seine Anwendung beim 
Menschen, Berliner Klinik, Heft 188) konnte mittelst Tuberkulin¬ 
behandlung von 38 Fällen mit offener Tuberkulose 15, d. h. 40% 
heilen, während 54 Fälle geschlossener Tuberkulose insgesamt geheilt 
wurden (d. h. also 100°/o Heilungen), und zwar sind dies Fälle 
dauernder Heilung, denn Petruschky hat ausdrücklich angegeben, 
dass er die Heilungen nur dann als vollkommen betrachtete, wenn 
sich bei den Patienten keine nachträglichen Krankheitssymptome ein¬ 
gestellt hatten und wenn nach zwei erneuten Tuberkulineinspritzungen 
in Dosen von 1—20 mg keine Reaktion mehr eintrat. 

Roepke (Tuberkulose und Heilstätte; Brauer’s Beiträge 1904) 
ist der Ansicht, dass das Tuberkulin in Verbindung mit der Heil¬ 
stättenbehandlung vor allem in Fällen 2. Grades Anwendung finden 
soll, wenn mit anderen Worten bei den Patienten schon Bazillen im 
Auswurf nachgewiesen werden können und wo die einfache Heilstätten¬ 
behandlung keine genügenden Erfolge verspricht. 

An der Hand statistischer Aufstellungen des Kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamtes zeigt er, wie dies schon Koch in London getan hatte, 
dass es in Deutschland 226000 an Tuberkulose kranke Menschen 
gibt, die eine Behandlung verdienen, und zwar ist dies eine enorme 
Zahl im Vergleich zu den 32 000 Menschen, die alljährlich in den 
deutschen Heilstätten behandelt werden können. Kaum einer von 
sieben Kranken im Alter von über 15 Jahren (da Kinder nicht mit¬ 
gerechnet werden) kann aufgenommen werden. Die anderen müssen 
zu Hause bleiben und stecken die übrigen Familienmitglieder eben¬ 
falls an. 

Es müsste also mehr geschehen als bis jetzt getan worden ist, 
meint Roepke, und wir müssten uns auch nach anderen Auswegen 
umsehen, wobei er es nicht unterlässt die spezifische Behandlungs¬ 
weise mit Wärme zu empfehlen. 

Haager (2. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte in Berlin) ist 
der Ansicht, dass man mittelst Tuberkulin Fälle heilen kann, die 
sonst nie geheilt werden könnten; und Rumpf teilt ebendaselbst 
mit, dass er, der selber gleichfalls Tuberkelbazillen im Auswurf hatte, 
sich mittelst Tuberkulineinspritzungen in Verbindung mit Heilstätten¬ 
behandlung geheilt habe und empfiehlt die diäteto-spezifische Behand¬ 
lung vor allem in Fällen 2. Grades, wo eine einfache Heilstätten¬ 
behandlung keine befriedigenden Erfolge mehr zeitigen kann. Freymuth 
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hat mittelst kombinierter Behandlungsweise bei 17 von 34 Patienten, 
d. h. 50°/o, die Tuberkelbazillen dauernd aus dem Auswurf zum Ver¬ 
schwinden gebracht. Es bedeutet dies sehr viel, wenn man bedenkt, 
dass voi» solchen Patienten innerhalb drei Jahren 71°/« tot sind, 
14°/o arbeitsunfähig und nur 10°/o die Erwerbsfähigkeit bei¬ 
behalten haben. 

Ich habe im Oktober 1905 40 deutsche Ärzte und Heilstätten¬ 
leiter über ihre Erfahrungen mit der diäteto-spezifischen Behand¬ 
lungsweise befragt. 32 von den Herren hatten die Liebenswürdigkeit 
mir zu antworten, und zwar antworteten 24 Herren in positivem und 8 
in negativem Sinne. Aus Mangel an Raum gebe ich hier nur einige 
der Mitteilungen wieder. — 

So schreibt mir Dr. Weicker aus Görbersdorf unter dem 
16. November 1905, dass er die Bazillenemulsion TE sehr viel ge¬ 
braucht habe und noch immer gebrauche, allerdings unter Vermei¬ 
dung von Reaktionen. Dadurch hätte er in sehr vielen Fällen Abnahme 
des Fiebers, Besserung des lokalen und allgemeinen Zustandes, sowie 
langsame aber stete Tendenz zur Heilung erzielt. In einigen vor¬ 
geschrittenen Fällen wäre die Heilung eine bis zum Augenblick an¬ 
dauernde gewesen. Was nun die therapeutischen Ergebnisse anbelangt, 
so äussert sich dieser gelehrte und erfahrene Phthisiologe wörtlich 
wie folgt: „Ich bin vollkommen der Ansicht meines Freundes 
Petruschky, wenn er behauptet, dass man bei etappenweiser An¬ 
wendung des Tuberkulins in Fällen ersten Stadiums dauernde Heilungen 
erzielen kann.“ — Schlechte Erfahrungen hat Weicker bei An¬ 
wendung des Tuberkulins nie gemacht. 

Dr. Ritter, Leiter des Sanatoriums Erdmundthal, schreibt mir 
am 18. 10. 05, dass er Tuberkulin nur als Therapeutikum und nicht 
zur Diagnose verwende, da er bei den zu ihm kommenden Patienten 
nur klinisch die Diagnose feststellen könnte. Trotzdem hätte er noch 
niemals Misserfolge nach Tuberkulineinspritzungen feststellen können. 
Wörtlich schreibt mir dieser vielerfahrene Kollege: „Ich habe in 
diesem Sanatorium im Jahre 1903 13 Fälle, im Jahre 1904 23 und 
im Jahre 1905 45 Fälle mit Tuberkulin behandelt. Anfänglich be¬ 
ginne ich mit sehr kleinen Dosen von 0,01 mg, die allmählich auf 
500 mg T und 25 mg T E gesteigert werden. Mit Sicherheit kann ich 
behaupten, noch nie mit dem Tuberkulin schlecht gefahren zu sein; 
ich konnte im Gegenteil nach Tuberkulinanwendung stets bemerkens¬ 
werte Erfolge und Nutzen erzielen. Selbstverständlich darf aber die 
Anwendung nur mit äusserster Vorsicht vorgenommen werden, und 
nur an solchen Patienten, die durch vorangegangene Heilstätten¬ 
behandlung gekräftigt worden sind. Ist man schliesslich auch zu 
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grösseren Dosen angelangt, dann kann die Behandlnngsweise auch 
ambulatorisoh vorgenommen werden. Ich habe, meint der Kollege 
zum Schluss, auch andere Präparate verwendet, habe mich aber hierbei 
stets von den Vorzügen des Tuberkulins allen anderen Präparaten 
gegenüber überzeugen können. 

Dr. Birke, II. Assistent aus dem Römplersehen Sanatorium 
in Görbersdorf schreibt mir in Abwesenheit des Direktors Dr. Joel, 
dass er Tuberkulin verhältnismässig wenig angewandt habe, und zwar 
nur in solchen Fällen, wo kein Fieber und gutes Allgemeinbefinden 
vorhanden war. Gewöhnlich batten die betreffenden Patienten, ohne 
irgendwelche Besserung erlangt zu haben, eine lange Heilstättenkur 

durchgemacht-als „ultima ratio“ bekamen sie nun Tuberkulin, 

welches in der Tat den lokalen Prozess günstig beeinflusst habe. 

Dr. von Hahn, Leiter des Brehmer’schen Sanatoriums — 
Görbersdorf schreibt mir am 12. Oktober 05, dass er das alte und 
neue Koch’sche Tuberkulin (T und TE) in ausgedehntem Masse zur 
Anwendung gebracht habe. Mit Recht bemerkt von Hahn, dass es 
schwer sei, in einem Briefe alles mitzuteilen, um so mehr als er damit 
beschäftigt sei eine diesbezügliche Arbeit zu veröffentlichen. Soviel 
kann ich Ihnen aber mitteilen, schreibt mir dieser weltbekannte 
Phthisiologe, dass ich das alte Tuberkulin als sehr geeignet erachte 
zur Behandlung von Fällen beginnender Tuberkulose, sowie solch vor¬ 
geschrittener Fälle, die zum Stillstände gekommen sind. Das Tuber¬ 
kulin ist kein Heilmittel, es wirkt auf die Zellen nur anregend; 
andererseits betrachte ich die Bazillenemulsion direkt als Heilmittel. 
Dieses kann mit Erfolg bei vorgeschrittenen Fällen Verwendung 
finden, wo sich auch schon Fieber eingestellt hat. Letzteres schwindet 
hierbei allmählich und der Heilungsprozess manifestiert sich immer 
mehr. Selbst in Fällen von Rachentuberkulose konnte ich nach An¬ 
wendung der Emulsion lokale Reaktion und allmähliche Besserung 
erzielen. Ich benutze eifrig diese Substanz und beabsichtige meine 
Resultate in diesem Winter zu veröffentlichen. 

Dr. Weischer, Direktor der Stadtkölnischen Augusta-Viktoria- 
Stiftung schreibt mir am 15. 10. 05, dass er das alte Tuberkulin als 
Diagnostikum und in verschiedenen Fällen auch zur Heilung mit 
gutem Erfolg verwendet habe. Er könne aber die von ihm erzielten 
günstigen Erfolge nicht dem Tuberkulin allein zuschreiben, da 
er das Präparat nur in Verbindung mit der hygieno-diätetischen 
Methode zur Anwendung brächte (was sehr richtig ist), und nur auf 
diese Kombination beider Methoden könne er seine Erfolge zurückführen. 

Dr. Gebser schreibt mir am 7. Oktober 1905 aus Carola-Grünn, 
dass er seit kurzer Zeit von neuem Tuberkulineinspritzungen in sehr 
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kleinen Dosen anwende, sich aber noch kein definitives Urteil über 
die Wirkung bilden könne. Dennoch behauptet er mit den erzielten 
Erfolgen zufrieden zu sein. 

Dr. A n d r a e, Leiter des Sanatoriums Landesversicherungs-Anstalt 
Hannover, schreibt mir am 9. 10. 05, dass im Vergleich zu den 
anderen heute üblichen Behandlungsmethoden das Tuberkulin in Ver¬ 
bindung mit der Heilstättenbehandlung die sicherste Gewähr zur 
Heilung der Tuberkulose biete. 

In ähnlicher Weise äussern sich auch viele von den anderen 
Herren. 

Auf der letzten Versammlung süddeutscher Heilstättenärzte am 
20.—21. Oktober haben die meisten von den Herren angegeben, dass 
sie neben der gewöhnlichen Heilstättenbehandlung mit Erfolg auch 
die spezifische Methode angewendet haben. Soteiltz. B. Dr. Pischinger- 
Luitpoldheim mit, dass er bei 38 Patienten das ßeraneck’sche 
Tuberkulin mit sehr gutem Erfolge verwendet habe und gibt der Hoff¬ 
nung Ausdruck, dass es auf diese Weise gelingen wird, die Heilung bei 
Fieberfreien, sowie bei Patienten mit nicht zu vorgeschrittenen Läsionen 
zu erzielen. 

Im selben Sinne äussern sich auch Nahm und Kurschmann- 
Friedrichsheim, die bei Gebrauch von Tuberkulin-Denys und 
Beraneck weniger unangenehme Erscheinungen erzielt haben als 
mit dem Koch’schen Präparat. 

Koch-Schönberg konnte nur durch Verwendung der Bazillen- 
emult-ion eine Abnahme des Fiebers bei vielen Patienten erzielen und 
Li pp (Ernst-Ludwig-Heilstätte) gibt an, dass bei Tuberkulinanwendung 
doppelt soviel Patienten die Bazillen aus dem Auswurf verlieren als 
bei einfacher Behandlung. 

Sahli (Korrespondenzblatt für Schweizer-Ärzte Nr. 13, 06) hat 
in seiner Klinik das Beraneck’sche Tuberkulin ebenfalls mit viel 
Erfolg angewendet. 

IV. 

Aus dem bislang Gesagten können folgende Schlüsse gezogen 
werden: Nach dem heutigen Stand der Phthisiotherapie kann eine 
systematische Behandlungsweise der Tuberkulose folgendermassen aus¬ 
geübt werden. Ist der Patient wohlhabend und befindet 
sich bei ihm die Krankheit im Anfangsstadium, so kann, 
falls er Zeit und Geld hat sich nur seiner Gesundheit 
zu widmen, die einfache hygieno-diätetische Behand¬ 
lungsweise zur Heilung ausreichen, falls er sich den zu 
befolgenden Regeln sein Leben lang unterwerfen will. 
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Ist es ihm aber unmöglich jene von der Behandlung vor¬ 
gezeichneten Vorschriften zu befolgen, so muss er sich 
unbedingt auch einer spezifischen Behandlung in dem 
Sinne, wie es oben geschildert worden ist, unterziehen. 
Letztere soll nur als spezifisch-zelluläres Stimulans wirken 
und in dieser Weise die Gesundheit rascher und sicherer 
wieder hersteilen. 

In Fällen II. Grades müssen, falls das Allgemein¬ 
befinden des Patienten gut ist und die lokalen Erschei¬ 
nungen nicht allzu ausgeprägt sind, neben den ver¬ 
schiedenen physikalischen Anregungsmitteln auch solche 
durch spezifische Stoffe herangezogen werden, wie dies 
ja schon aus den gemachten Angaben ersichtlich ist und 
der Behandlungsweise zahlreicher h er vor ragen der Phthi- 
siologen entspricht. Auf diese Weise kann man auch 
in solchen Fällen bessere, länger andauernde Erfolge 
erzielen. 

Die gegenwärtige Heilstättenbehandlung genügt nicht den An¬ 
forderungen. Von den erwachsenen Patienten kann höchstens der 
siebente Aufnahme in der Heilstätte finden (wie dies ja für Deutsch¬ 
land gezeigt worden ist), und die ihm daselbst zugute kommende Be¬ 
handlung ist von zu kurzer Dauer, so dass Koch und Cor net mit 
Recht behaupten konnten, in dieser Weise keine Abnahme der Sterb¬ 
lichkeit erzielen zu können. 

Hager und Maragliano behaupten mit Recht, dass man die 
Tuberkulose nur dann mit Erfolg bekämpfen wird können, 
wenn sowohl die praktischen alsauch dieHausärzte vor¬ 
sichtig und gewissen haft die spezifische Behandlung in 
Fällen von beginnender Tuberkulose zur Anwendung 
bringen werd en und auf diese Weise das Vordringen der 
Krankheiten verhindern. Die gegenwärtige Behandlungsweise 
mit ihrer Anwendung von allgemeinen Beruhigungsmitteln Diät, Luft, 
Abreibungen etc. kann zu keinem günstigen Resultat führen; der 
eigentliche Ausbruch der Krankheit kann hierdurch höchstens für 
kurze Zeit verzögert werden; der Patient wird aber mehr und mehr 
der Möglichkeit einer vollkommenen und dauernden Heilung entrückt, 
die, wie ich es oben ausgeführt habe, nur durch die Anwendung des 
kombinierten diäteto-spezifischen Verfahrens erreicht werden kann. 

Bukarest, April 1907. 
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Ober periodisch auftretende Hämoptoe. 

Von 

Dr. Paul L. Schlippe, 


Im Anschluss an eigene Beobachtungen und die kürzlich in diesen 
Beiträgen erschienene Arbeit von Scherer 1 ) bin ich der Frage der 
periodisch auftretenden und zwar besonders der in zeitlichem oder 
ursächlichem Zusammenhang mit der eingetretenen oder auch aus¬ 
gebliebenen Menstruation sich zeigenden Lungenblutungen nähergetreten. 
Ich habe mich bemüht über die einschlägige Literatur einen Überblick 
zu bekommen, was mir schon allein aus dem Grunde nicht uninteressant 
schien, als die Existenz einer intermittierenden Hämoptoe überhaupt 
von autoritativer Seite sogar noch nicht für genügend sichergestellt 
gehalten wird (Aufrecht). 

Um unnötige Wiederholungen zu vermeiden, möchte ich bezüglich 
der Semiologie der Hämoptoe auf die ausführliche Sticker sehe 
Bearbeitung dieses Themas im NothnageIschen Handbuch hinweisen. 
Wir haben demnach die Lungenblutung in jedem Falle als ein Krank¬ 
heitszeichen anzusehen, müssen jedoch die Frage noch offen lassen, ob 
sie immer das Symptom einer Erkrankung der Lunge an Ort und Stelle 
ist. Es gibt nämlich zweifellos Hämoptysen als Zeichen einer Störung 
im Nervensystem; in anderen Fällen sind sie nur das Symptom einer 
sekundären Lungenerkrankung bei Kreislaufstörungen, in der weitaus 
grössten Zahl jedoch der Ausdruck einer primären örtlichen Lungen¬ 
erkrankung und zwar meist der Tuberkulose. Bei all diesen ver¬ 
schiedenen Fällen kann es gelegentlich zu öfters sich wiederholenden 
Lungenblutungen kommen, ohne dass wir deswegen von einem periodi- 

i) Literaturangaben siehe am Schluss der Arbeit. 
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sehen (zyklischen, intermittierenden) Auftreten sprechen könnten, d. h. 
einem Auftreten innerhalb kürzerer oder längerer unter sich jedoch 
etwa gleich grosser Zwischenräume. 

Derartige wirklich periodische Hämoptysen wurden bei 
Malariakranken, bei Phthisischen und bei Frauen als so¬ 
genannte vikariierende Lungenblutung an Stelle der aus¬ 
gebliebenen Menstruation beobachtet. 

Widal sah in Algerien bei anämischen und durch wiederholte 
Fieberanfälle erschöpften, jedoch nicht lungenkranken Malariapatienten 
auf der Höhe der Fieberanfälle auftretende Lungenblutungen. Er 
erklärt sich ihr Auftreten mit dem Bestehen der auch von anderen 
Autoren gefundenen hochgradigen Gefässalterationen im Verlaufe der 
Infektion. Es scheint sich jedoch bei Widals Patienten weniger um 
echte Hämoptoe gehandelt zu haben, denn er sagt selbst, dass das 
Sputum mehr pneumonisch als rein blutig gewesen sei. Hingegen 
beobachteten Silberschmidt und Loewenthal bei phthisischen 
Malariakranken starke Lungenblutungen, die dem tertianen und quoti- 
dianen Typus folgten. 

Die Angaben über periodisch auftretende Hämoptysen 
bei Phthisikern sind sehr häufig in der Literatur anzutreffen. 
Sticker sagt: „Bei manchen Phthisikern kehrt die Lungenblutung so 
häufig und so regelmässig wieder, dass sie und ihre Umgebung sich 
daran wie an eine notwendige Erscheinung gewöhnt haben.“ Mit einer 
gewissen Regelmässigkeit auftretende Hämoptysen beobachtet man 
öfters im Beginn der Phthise. Huguenin beschrieb als recht charak¬ 
teristische Form die „intermittierende Frühblutung“, die 
mit den ersten Hustenstössen morgens einsetzt, sich Tag für Tag 
wiederholt und dann nach 18—20 Anfallen ausbleibt. Er bringt diese 
charakteristische Intermittens im Gegensatz zur einmaligen Blutung 
in Zusammenhang mit dem regelmässigen Streptokokkenbefund im 
ausgehusteten Blut. Im Mechanismus der Intermittens stellt es sich 
so vor, dass es sich in solchen Fällen immer um Blutungen aus kleinen 
Kavernen handelte, die durch Thrombusverschluss der Kaverne zum 
Stillstand komme, bis am nächsten Morgen mit den ersten Husten¬ 
stössen der durch die Wandeiterung in der Kaverne gelockerte 
Thrombus ausgehustet wird und die Blutung von neuem beginnt. 

Gerhardt beschrieb zwei Fälle von intermittierender 
nächtlicher Hämoptoe und erklärt sich die Entstehung derart, 
dass die geschädigten Lungengefässe dem febril erniedrigten Blut¬ 
druck eben noch standhalten konnten, während jedesmal mit dem 
1—5 Stunden nach Mitternacht auftretenden Abfall des Fiebers 
und Anstieg des Blutdruckes die Gefässe nicht mehr genügend Wider- 
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stand leisten könnten und es deshalb regelmässig zu morgendlichen 
Lungenblutnngen von 100—200 g kam. Dass diese Erklärung wenigstens 
nicht für alle Fälle zutrifft, geht aus Beobachtungen von Brehmer 
hervor. Er behandelte einen Phthisiker, der mehrere Tage hindurch 
ganz regelmässig abends zur Zeit der höchsten Temperatursteigerung 
eine schwere Hämoptoe bekam. Brehmer sah ferner noch drei Fälle, 
von denen jedoch zwei nicht sicher tuberkulös waren, bei denen in 
Intervallen von 1 und 2 resp. 5—6 Wochen während 5—10 Monaten 
regelmässige Lungenblutungen auftraten. Auch Litzner hat einen 
Phthisiker beobachtet, „der fast alle 3—4 Wochen eine oftmals grosse 
Hämoptoe hatte, die sich bisweilen vorher in einem gespannten Puls 
annoncierte“. 

Eine sichere Erklärung für derartige ganz periodische Lungen¬ 
blutungen bei Phthisikern ist bis jetzt nicht gefunden. Ganz sicher 
dürften in einzelnen Fällen meteorologische Einflüsse eine 
Rolle spielen, indem gewisse Patienten bei stärkeren Luftdruck¬ 
schwankungen Hämoptoe bekommen (Gabrilowitsch), während 
wieder andere zur Zeit der Luftdruck-Maxima oder -Minima zu Lungen¬ 
blutungen neigen (Nelson). Kürzlich hat Heinemann einen Fall 
beschrieben, der sich mit den Beobachtungen von zyklisch auftretenden 
Lungenblutungen vergleichen lässt. Er sah, dass der ganze Verlauf 
einer Phthise einen zyklischen Charakter annehmen kann, indem bei 
einem seiner Patienten von Zeit zu Zeit unter Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und Steigerung der örtlichen Lungenerscheinungen 
mehrere Tage anhaltendes hohes Fieber auftrat, darunter Rückgang 
der Symptome und unter ausgesprochenem Genesungsgefühl wieder 
sank. Sollten sich derartige Beobachtungen bestätigen, so wäre 
uns vielleicht eine weitere Erklärungsmöglichkeit für zyklische Hämop¬ 
tysen gegeben. 

Relativ häufig beobachtet man periodisch auftretende Lungen¬ 
blutungen bei Phthisischen zur Zeit der Menstruation und das kann 
uns nicht wundernehmen, wenn wir die hochgradigen allgemeinen 
Umwälzungen, die um diese Zeit im weiblichen Körper vor sich 
gehen und insbesondere die Neigung zu vasomotorischen Störungen 
berücksichtigen. Wir wissen ferner, dass bei der Phthisis pulmonum 
die Gefässwände oft der Sitz hochgradiger Veränderungen sind und 
der Blutdruck bis zum Eintritt der menstruellen Blutung gesteigert 
ist, so dass alle Vorbedingungen zum Auftreten einer Gefässruptur 
gegeben sind. 

Scherer berichtete kürzlich über einen sechs Monate lang beob¬ 
achteten Fall, der ganz regelmässig 1—2 Tage vor Eintritt der 
Menses eine jeder Therapie trotzende Lungenblutung bekam. Die 
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Arbeit von Revillout über Lungenblutungen zur Zeit der Men¬ 
struation bei Phthisischen stand mir leider nicht zur Verfügung. 
Auch ich hatte Gelegenheit einen Fall von periodisch auftretender 
Hämoptoe während der Menstruation zu beobachten. 

Es handelte sich um eine 23jährige Kellnerin, die am 5. Juni 
1905 aufgenommen wurde. Sie war phthisisch belastet, als Kind 
nie krank, hatte mit 14 Jahren eine unbekannte fieberhafte Er¬ 
krankung, mit 15 und 16 Jahren Bleichsucht. Mit 19 Jahren 
normaler Partus; Kind gesund. Die Menstruation trat mit dem 
14. Jahre ein und war seither immer in Ordnung. Im März 1905 
Beginn der Lungenerkrankung; Verschlimmerung seit Mitte Mai. 
Husten mit reichlichem grünlich-gelbem Auswurf, dem oft Blutspuren 
beigemischt gewesen sein sollen. In letzter Zeit Fieber, keine Nacht- 
schweisse, nur sehr geringe Beeinflussung des Allgemeinbefindens und 
Ernährungszustandes. Sonst keinerlei Klagen. Bemerkenswert ist 
jedoch, dass Patientin angeblich öfters Blutspuren in dem Nasen¬ 
schleim bemerkte; ein wirkliches Nasenbluten sei es nicht gewesen. — 
Es fand sich bei der Untersuchung ein ausgedehnter Spitzenkatarrh 
rechts: vorn Dämpfung bis zur zweiten Rippe, hinten bis zur Spina 
scapulae. In diesem Bezirk hörte man unreines scharfes Vesikulär¬ 
atmen mit reichlichen Raschelgeräuschen der verschiedensten Art. 
Kavernensymptome bestanden nicht. Die unteren Partien der rechten, 
sowie die linke Lunge Hessen krankhafte Veränderungen nicht er¬ 
kennen. Das Sputum war reichlich eitrig und enthielt Tuberkel¬ 
bazillen. — Der Verlauf der Erkrankung war ein sehr ungünstiger. 
Die Infiltration des rechten Oberlappens nahm rasch zu, das Atem¬ 
geräusch nahm bronchialen Charakter an; schliesslich kam es auch 
noch zu einer Infektion der linken Lungenspitze. Daneben bestand 
andauernd Fieber, das zeitweise stark remittierend resp. intermittierend 
war. Patientin kam deshalb auch in ihrem Emährungs- und Kräfte¬ 
zustand ausserordentlich herab. Sie wurde am 10. Oktober 1905 
auf ihren Wunsch in sehr schlechtem Zustande entlassen und ist bald 
darauf gestorben. 

Dieser Fall bot nun ein besonderes Interesse durch das fast 
regelmässige Auftreten leichterer oder schwererer Hämoptoen zur Zeit 
der Menstruation. Mit Rücksicht darauf, dass zeitweise blutig ge¬ 
färbter Schleim aus der Nase entleert wurde, schien es uns im vor¬ 
liegenden Falle besonders wichtig, genau festzustellen, dass das Blut 
auch wirklich aus den Lungen stamme. Auch musste bei der zeit¬ 
weise bestehenden Heiserkeit daran gedacht werden, dass eventuell 
eine tuberkulöse Affektion des Larynx vorliege, die die Ursache der 
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Blutung hätte sein können. Eine mehrmals vorgenommene genaue 
Untersuchung der oberen Luftwege zerstreute jedoch diese Bedenken. 

Wie wichtig in ähnlichen Fällen die Anwendung des Nasen- 
und Kehlkopfspiegels ist, geht aus den Arbeiten von Wilson und 
New mann hervor, die beide in einer ganzen Reihe von Fällen, die 
als Hämoptysen angesehen wurden, Affektionen der oberen Luft¬ 
wege diagnostizierten und durch entsprechende Behandlung heilten. 

In unserem Falle ist durch das sichere Bestehen einer Lungen¬ 
affektion, durch die Art und das Aussehen des Auswurfs, durch die 
bestimmten Angaben der Patientin, das Blut komme aus den Lungen, 
im Verein mit dem örtlichen Befund nach den Hämoptysen die 
Möglichkeit einer Verwechslung speziell auch mit einer Hämatemesis 
ausgeschlossen. 

Das Zusammentreffen der Menses mit den Lungenblutungen stellte 
sich zeitlich folgendermassen dar: 


Eintritt der 
Menstruation: 

9. VI. 

10. VII. 
stark 

4. VIII. 

25. VIII. 

am 22. IX. 
erwartet fehlt! 

7. X. 

1 

Hämoptöe 

1 

fehlt | 

12. VII. 
schwach 

8. VIII. 
schwach 

25. 27. VIII. 
stark 

24.26. u. 27. IX. 
schwach 

fehlt 


Während also die erste und letzte beobachtete Menstruation ohne 
begleitenden Bluthusten verlief, sehen wir dreimal hintereinander 
ein Zusammentreffen der Menses mit mehr oder weniger starker 
Hämoptoe. Das vierte Mal traten zur Zeit der ausgebliebanen, wegen 
bestehender diesbezüglicher Beschwerden, jedoch erwarteten Men¬ 
struation, mehrere schwache Lungenblutungen ein. Diese Regelmässig¬ 
keit, die sich sogar auf das Zusammentreffen einer verfrüht am 25. VIII. 
bereits nach drei Wochen auftretenden Menstruation mit einer 
Hämoptoe erstreckt, lässt bei dem Fehlen aller sonstigen ätiologischen 
Momente keinen Zweifel darüber, dass der Status menstrualis bei 
der dauernd bettlägerigen Phthisischen die Veranlassung zum Auftreten 
der Lungenblutungen war. Ich möchte hier noch besonders erwähnen, 
dass ausserhalb der angeführten Zeitpunkte nur einmal und zwar am 
17. und 18. VIII. einige blutig tingierte Sputa ausgeworfen wurden. 
Der menstruelle Blutverlust war bei der Patientin mit einer Ausnahme 
immer schwach, dauerte nur 3—4 Tage und verlief ohne Beschwerden. 
Die Menge des ausgehusteten Blutes war meist gering; nur einmal 
wurden ca. 150 g Blut innerhalb ganz kurzer Zeit entleert. 

Periodisch auftretende Lungenblutungen wurden ferner als so¬ 
genannte vikariierende Hämoptoe beobachtet. 
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Nur der Vollständigkeit halber will ich erwähnen, dass man auch 
Lungenblutungen an Stelle ausgebliebener Hämorrhoidal¬ 
blutungen beobachtet haben will. Rühle berichtet von mehreren 
Patienten, die regelmässig in 4—6 wöchigen Intervallen an Stelle einer 
ausgebliebenen Hämorrhoidal- eine Lungenblutung bekamen, die ebenso 
regelmässig ausblieb, wenn vorher einige Blutegel ad anum appliziert 
wurden. Derartige Fälle sind jedoch sicher sehr selten und ihre Deutung 
als vikariierende Blutung wohl eine ungerechtfertigte, da in fast allen 
Fällen die Lungen erkrankt sein dürften. 

Sehr zahlreich sind dagegen die Beobachtungen über Hämop¬ 
tysen an Stelle der ausgebliebenen Menstruation. Man 
hat analog dem Vorkommen von Blutungen aus fast sämtlichen Or¬ 
ganen des weiblichen Körpers unter diesen Bedingungen in jedem 
Falle einfach von einer vikariierenden Lungenblutung ge¬ 
sprochen. Wir finden sie in allen einschlägigen Hand- und Lehr¬ 
büchern erwähnt und ihr Vorkommen durch zahlreiche kasuistische 
Beiträge bekräftigt. Puech, der 200 Fälle von vikariierender Men¬ 
struation zusammenstellte, beobachtete darunter 24mal Hämoptoe. 
Auch Tiedemann referiert über eine ganze Anzahl von Fällen. Hin¬ 
gegen sagt Aufrecht: „nur möchte ich erwähnen, dass ich noch 
niemals einen Fall gesehen habe, welcher mir auch nur die Ver¬ 
mutung nahegelegt hätte, dass eine Lungenblutung vikariierend für 
eine Menstruation aufgetreten wäre.“ 

Ich glaube also hier etwas näher darauf eingehen zu müssen, ob 
man berechtigt ist, jede zur Zeit der ausgebliebenen Menstruation 
auftretende Hämoptoe als vikariierende aufzufassen und sie den oben 
erwähnten Fällen von menstruellen Lungenblutungen gegenüber¬ 
zustellen. 

Ich denke, man sollte die Bezeichnung „vikariierende Hämoptoe“ 
für die Fälle reservieren, bei denen die Blutungen ganz regelmässig 
und ausschliesslich zur Zeit der erwarteten Menstruation und unter 
Begleiterscheinungen allgemeiner Natur, wie wir sie in dieser Zeit fast 
regelmässig sehen, erfolgt sind. Ferner scheint mir ein zweites 
Postulat, nämlich die Integrität des Lungenparenchyms nicht genügend 
hervorgehoben; denn einerseits sind Lungenkranke, wie wir oben gesehen 
haben, zur Zeit der Menstruation, besonders vor dem Eintritt der 
Blutung, sehr zu Hämoptysen disponiert und wir können uns vor¬ 
stellen, dass das Ausbleiben der Menses erst durch den Eintritt der 
Lungenblutung bedingt ist und andererseits muss man zugeben, dass 
bei Lungenkranken unter dem Einfluss des Status menstrualis selbst 
dann noch Hämoptysen eintreten können, wenn die Patientinnen aus 
irgendwelchen Gründen, z. B. hochgradiger Anämie oder Kachexie, 
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amenorrhoisch geblieben wären. In beiden Fällen wäre man natürlich 
nicht berechtigt, von einer echten vikariierenden Hämoptöe zu sprechen. 
Aus diesen Gründen kann man, wenn man strenge verfährt, diese 
Bezeichnung bei Beobachtungen an Phthisikern nicht gelten lassen. 
Leider kennen wir keine Methode, die uns mit Sicherheit die Aussage 
erlaubte, dass eine bestimmte Lunge gesund sei. Das geht aus der 
Beobachtung von Kober hervor, der bei einem anscheinend ganz 
gesunden Mädchen mehrmals an Stelle der Menstruation profuse 
Lungenblutungen auftreten sah; schliesslich entwickelte sich doch 
eine Tuberkulose, der Patientin rasch erlag. Dieser Fall zeigt uns 
auch, dass man sich nicht bei der Diagnose vikariierende Men¬ 
struation beruhigen und die Prognose günstiger stellen darf, sondern 
daran denken muss, dass eine Lungenerkrankung mit Sicherheit fast 
nie auszuschliessen ist. 

Es bleiben also noch die Fälle übrig, die bei längerer Beobachtung 
dauernd lungengesund blieben. Ein Versuch bei diesen das Auftreten 
der Lungenblutungen an Stelle der Menstruation zu erklären, begegnet 
grossen Schwierigkeiten; denn es bleibt immer schwer verständlich, 
warum die menstruellen Einflüsse sich gerade an den Lungen be¬ 
merkbar machen und hier zu Erscheinungen führen sollen, die ausser¬ 
halb der physiologischen Leistung des Organes liegen. 

Alle diese Überlegungen haben dazu geführt, dass die Mehrzahl der 
Autoren bezüglich der Berechtigung, von vikariierender Hämoptöe als 
einer selbständigen Erkrankung zu sprechen, einen skeptischen, 
wenn nicht vollkommen ablehnenden Standpunkt einnimmt. 

Sticker unterwirft die ihm bekannten Fälle einer gerechten 
Kritik und kommt zu dem Schluss, dass es zur Zeit der Menstruation 
zu Blutungen kommen könne, dass man jedoch nicht sagen könne, 
ob das Organ, aus dem die Blutung erfolgt, gesund war, wenn man 
bedenkt, wie oft Lungentuberkulose symptomlos verläuft und erst 
bei der Autopsie gefunden wird. Er hält deshalb die Existenz echter 
vikariierender Hämoptoen nicht für erwiesen. Ganz ähnlich sprechen 
sichGallard, Lieber meist er, Rühle, Davies, Lawson-Tait 
und Wilks aus. Auch Rouvier, der 334 Fälle von vikariierender 
Hämoptöe zusammenstellte, sagt, dass man, wenn die Lungen ohne 
sichtbaren Grund befallen würden, tuberkulöse Disposition annehmen 
müsse. Lenhartz sagt, dass bei geschwürigen Lungenerkrankungen 
zweifellos eine vikariierende Hämoptöe auftreten könne, dass es jedoch 
nicht erwiesen sei, ob sie auch bei gesunder Lunge vorkommt. 

Demgegenüber treten wieder andere Autoren für die Existenz 
echter vikariierender Hämoptoen bei lungengesunden Individuen ein. — 
Widal sagt nach Besprechung der ihm bekannten Fälle: „Que con- 
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clure de tout cela? qu’il existe des hemoptysies vöritablement supple- 
inentaires.“ Auch Seitz und Tiedemann vertreten diese An¬ 
schauung. Letzterer zitiert einen Fall von Becker: Die Menstruation 
war bei einer Frau von 32 Jahren durch einen Fall ins Wasser unter¬ 
drückt und es erschien vier wöchentlich wiederkehrender, allen Mitteln 
trotzender Bluthusten, welcher der Patientin keine weiteren Beschwerden 
oder Nachteile veranlasste. Bei einer Schwangerschaft verschwand 
der Bluthusten und nach der Entbindung flössen die Lochien reichlich. 
Während des Stillens zeigte sich weder Bluthusten noch Menstruation; 
ersterer trat aber nach Abgewöhnung des Kindes wieder auf.“ Hier¬ 
her gehört auch der von Sticker zitierte Hoffinannsche Fall: 
Eine 30 jährige Frau verlor die Menses infolge eines grossen Schreckens. 
Bei der nächsten Periode fehlte die Blutung aus den Geschlechts¬ 
organen fast gänzlich; unter Menstruationsbeschwerden trat jedoch 
Husten und blutiger Auswurf auf, der erst nach drei Tagen aufhörte 
und von da ab regelmässig zur Zeit der Menstruation sich mehr oder 
weniger heftig einstellte. Diese Hämoptoen blieben während der 
Schwangerschaft mit den Regeln aus, kamen aber nach der Ent¬ 
bindung und sogar während der Säugezeit wieder. Dabei blieb die 
Frau sonst dauernd gesund. Ganz ähnliche Fälle beobachteten Ford 
und Wiltshire, jedoch war bei diesen, wenn auch die Lungen eine 
krankhafte Veränderung nicht erkennen Hessen, tuberkulöse Belastung 
mit Sicherheit nicht auszuschliessen. C orn e t beobachtete eine Patientin, 
bei der „mehrere Monate hindurch die Menses vollkommen ausgeblieben 
waren und in der betreffenden Zeit eine Lungenblutung von 2—3 
Esslöffeln dieselben ersetzte. Die Patientin hatte bei genauester Unter¬ 
suchung und länger fortgesetzter Beobachtung weder damals noch in der 
Folgezeit irgendwelche sonst verdächtige Erscheinungen an den Lungen.“ 

Aus dieser Übersicht geht hervor, dass man bei der überaus 
grossen Zahl von vikariierenden Hämoptoen, die publiziert wurden, 
jedenfalls mit diesem Begriff viel zu freigiebig war, dass aber anderer¬ 
seits eine allerdings kleine Zahl einer strengen Kritik standhält, so 
dass wir an dem Vorkommen einer periodisch auf¬ 
tretenden echten vikariierenden Hämoptoe nicht zweifeln 
können. — 

Die pathologischen Anatomen geben an, dass ihnen noch nie ein 
Fall von vikariierender Hämoptoe begegnet sei, bei dem sich keine 
Lungenerkrankung hätte feststellen lassen und leugnen deshalb ihr 
Vorkommen 1 ). Demgegenüber muss betont werden, dass natürlich ein 

i) Riebold berichtete kürzlich über einen vielleicht als menstruelle Lungen¬ 
blutung aufzufassenden Fall mit negativem Sektion&befund. Münch. med.Wocbenschr. 
1907. p. 1870. 
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gesundes Individuum einer leichten Blutung aus den Lungen ebenso¬ 
wenig wie aus dem Uterus nur selten erliegen wird. Wir erblicken in 
dieser Angabe eher eine Bestätigung unserer oben ausgesprochenen 
Auffassung, dass es sich bei den im Zusammenhang mit der Men¬ 
struation bei Lungenkranken auftretenden Lungenblutungen nur um 
eine durch die besonderen Umstände hervorgerufene einfache Hämoptoe 
handelt, die auch demgemäss prognostisch als ein ernstes Krankheits¬ 
symptom zu beurteilen ist. 

Man hat nämlich geglaubt, diese menstruellen Hämoptysen 
prognostisch günstiger auffassen zu dürfen und sich früher sogar ge¬ 
scheut, therapeutisch einzugreifen, weil man sich vorstellte, dass der 
Körper sich auf diesem Wege nur des menstruellen Blutes und etwaiger 
schädlicher Stoffe entledige. Nun zeigt uns aber die Beobachtung, 
dass sowohl bei Lungengesunden als auch besonders bei Lungenkranken 
der Organismus durch die sogenannten vikariierenden Hämoptoen oft 
viel mehr Blut als bei einer Menstruation verliert und dadurch 
schwer geschädigt wird; ja, es sind sogar tödliche menstruelle Lungen¬ 
blutungen beobachtet worden. Flesch hat einen solchen Fall bei 
putrider Bronchitis gesehen, und auch ich hatte Gelegenheit eine ähn¬ 
liche Beobachtung zu machen. 

Es handelte sich um eine 25jährige Phthisika, die um Pfingsten 
1905 mit typischen Symptomen erkrankt war und nachdem sie draussen 
bereits zweimal Bluthusten gehabt ha^tte, am 24. Juli mit einer schweren, 
gleichzeitig mit der Menstruation aufgetretenen Hämoptoe in die Klinik 
kam. Es wurde ein ausgedehnter linksseitiger Spitzenkatarrh fest¬ 
gestellt. Der Verlauf war schwankend, im grossen und ganzen konnte 
jedoch ein stetiges Fortschreiten des Prozesses konstatiert werden. 
Ende August traten Kavernensymptome links auf, Mitte November 
war auch eine beginnende Spitzenaffektion rechts nachweisbar. Von 
da ab ging es bis zu dem am 6. Januar 1906 erfolgenden Tod rapide 
abwärts. Patientin hatte seit ihrem Eintritt keinen Bluthusten mehr 
gehabt, bis am 8. VI. 1905 ebenfalls wieder im Zusammenhang mit 
der eingetretenen Menstruation wieder ungefähr zwei Esslöffel Blut 
ausgehustet wurden und das Sputum einige Tage sanguinolent blieb. 
Am 6. XII. 1905 traten die Menses ohne begleitende Hämoptoe auf, 
dagegen bekam Patientin am 2. Januar 1906 wieder zur Zeit der 
diesmal ausbleibenden Periode eine massig starke Hämoptoe, der in 
der Nacht auf den 6. Januar ein starker Blutsturz folgte, dem sie 
innerhalb weniger Minuten erlag. — Die Sektion ergab als Todes¬ 
ursache eine Blutung aus einem in der Wand einer kirschengrossen 
Kaverne des linken Oberlappens verlaufenden arrodierten Gefäss. 
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Dieser Fall reiht sich also direkt an den oben beschriebenen an: 
Es handelt sich um Lungenblutungen bei einer Phthisischen zur Zeit 
der eingeti etenen und einmal der ausgebliebenen Menstruation. Nur 
ist hier besonders bemerkenswert, dass die letzte starke menstruelle 
Hämoptoe zur Todesursache der Patientin wurde. 

Aus allem geht hervor, dass wir in praxi nie berechtigt sind 
anzunehmen, dass die menstruellen Hämoptysen, eben deshalb, weil 
sie gerade unter diesen Umständen auftreten, sowohl bei fehlender 
als auch bei nachweisbarer Lungenerkrankung eine gesonderte pro¬ 
gnostische Stellung einnehmen. 
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Aus der deutschen Heilstätte in Davos (Chefarzt: Dr. Brecke). 


Inwiefern wird das Auftreten von Lungen¬ 
blutungen durch Witterungsverhältnisse 
beeinflusst? 

Von 

Theodor Janssen. 


Zu den unangenehmsten und häufigsten Zwischenfällen, die im 
Verlaufe der chronischen Lungentuberkulose eintreten können, gehören 
die Lungenblutungen, und vielfach hat man schon nach den Be¬ 
dingungen geforscht, unter denen sie entstehen. Eine ganze Reihe von 
Tatsachen findet man in der Literatur angegeben, die Blutungen 
hervorrufen sollen. Bei den Initialblutungen ist es gewöhnlich eine 
Überanstrengung, die als Ursache für Hämoptoe angesehen wird. Auch 
nach Alkoholexzessen sind öfters Blutungen beobachtet worden. Ebenso 
sind Fälle bekannt, in denen eine Verletzung des Brustkorbes eines 
Lungentuberkulosen das ursächliche Moment für das Zustandekommen 
der Blutung abgab. Weiterhin scheint auch das Ausbleiben gewöhnlicher 
Blutungen, wie der Menstruation (Neumann [16]), das Auftreten von 
Lungenblutungen zu begünstigen. Das Pressen beim Stuhlgang kann 
wie jede Anstrengung zu Blutungen Anlass geben, wahrscheinlich durch 
Erhöhung des Blutdruckes und Überfüllung des kleinen Kreislaufes. 
Zu einer Stauung im kleinen Kreislauf kann es schon durch das 
Veröden eines grösseren Teiles der Lungengefässe oder Verlegung 
des Lumens einer Endarterie durch einen Tuberkel kommen. Driver 
(zitiert nach Nägelsbach [14]) führt die Stauung allein auf Herz¬ 
schwäche zurück. Gelegentlich sollen auch durch Narbenzug im er¬ 
krankten Lungengewebe (z. B. bei angestrengter Atmung) die Gefasse 
gezerrt werden und so Blutungen zustande kommen. 

Gerhardt (7) fasst eine Lungenblutung als Kavernensymptom 
auf und erklärt das Zustandekommen derselben so, dass ein unter 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Fd. VIII. H. 3. 19 
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Umständen sehr kleines Aneurysma der Arteria pulmonalis in eine 
Kaverne durchbricht. Man hat aber auch daran zu denken, dass die 
Gefässe direkt von dem tuberkulösen Prozess ergriffen und arrodiert 
werden können. Gerhardt und Blumen fei d betonen, dass ausser 
pathologischer Veränderung der Gefässwand noch die Druckzunahme 
in dem betreffenden Gefassgebiet in Betracht kommt. Alle diese Ur¬ 
sachen finden wir auch in einer Arbeit von Nägelsbach (14) an¬ 
gegeben. 

Es ist wohl sicher, dass alle diese Momente bei der Hämoptoe 
in Betracht kommen können und auch häufig kommen. 

Beim Fehlen der erwähnten in ihrer Wirkung deutlich erkenn¬ 
baren Ursachen hat man noch weiter gesucht und dabei in erster 
Linie Witterungsverhältnissen eine Bedeutung für das Zustandekommen 
von Lungenblutungen zugeschrieben. 

Untersuchungen hierüber sind schwierig, weil es unter vielen 
Verhältnissen nicht leicht ist, das Moment der Anstrengung auszu¬ 
schalten, insbesondere bei den Anfangsblutungen der Kranken, die 
noch nicht wissen, dass sie krank sind. Aber in geschlossenen An¬ 
stalten, wo das Leben der Patienten nach ärztlichen Vorschriften 
geregelt ist, dürfte es nur selten Vorkommen, dass die Anstrengung 
als Ursache der Blutungen anzusprechen ist, zumal, da die Patienten 
bald einsehen lernen, dass es ihnen zum Nachteil gereicht, wenn sie 
die Vorschrift des Spazierganges und sonstiger ärztlich verordneter 
kleiner Arbeiten übermässig ausnutzen und missbrauchen. Überhaupt 
sind im Anstaltsleben viele Schädlichkeiten der Lebensweise von den 
Kranken femgehalten und deshalb ist das Anstaltsmaterial zu einer 
derartigen Untersuchung nach unserer Ansicht am geeignetsten. 

Dass es auch nach Ausschaltung dieser erwähnten Schädlichkeiten 
noch Lungenblutungen bei Tuberkulösen gibt, sieht man in den Jahres¬ 
berichten der Lungenheilstätten. Wenn man sich das pathologisch¬ 
anatomische Bild einer tuberkulös erkrankten Lunge vor Augen führt, 
so versteht man auch ohne weiteres, dass es der Fall ist, da nicht 
alle Kranken eine stete Besserung zeigen. Bei dem verhältnismässig 
grossen Material in der deutschen Heilstätte in Davos kommen 
Blutungen noch häufig genug vor, zumal, da nicht nur Kranke der 
Anfangsstadien hier Aufnahme finden. 

Weiter gehört zu einer Untersuchung über diesen Gegenstand 
eine genaue Beobachtung der meteorologischen Verhältnisse an dem 
Orte selbst, an dem die Blutungen stattfinden, zweitens auch eine 
genaue Registrierung der Blutungen. Wenn irgend möglich ist auch 
die Tagesstunde, zu der die Blutungen erfolgten, festzustellen. 
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Die deutsche Heilstätte hat ihre eigene meteorologische Beob¬ 
achtungsstation, deren Ergebnisse regelmässig registriert werden. 
Ebenso haben wir die Blutungen genau aufgezeichnet, so dass alles 
Material zu einer solchen Untersuchung zur Hand ist. 

Wir haben die Zeit vom 1. Januar 1905 bis 31. Dezember 1905 
und vom 1. Januar 1906 bis 31 März 1906 ausgewählt, weil wir 
während des grössten Teils dieser Epoche Gelegenheit hatten, direkt 
bei den Blutungen die meteorologischen Schwankungen, falls solche 
überhaupt zu verzeichnen waren, festzustellen. 

Wir haben die einzelnen meteorologischen Faktoren in Tabellen¬ 
form zusammengestellt; dabei sind ausser der Temperatur, der re¬ 
lativen Feuchtigkeit und dem Luftdruck auch Wind und Bewölkung 
berücksichtigt. Bei den Angaben sind die beobachteten Werte vor 
und nach der Blutung angeführt (die Werte sind dreimal täglich, 
morgens 77* Uhr, mittags 1 1 /a Uhr und abends 97» Uhr festgestellt). 

Ausserdem haben wir von den Beobachtungen Kurven angefertigt. 
Aufgenommen ist die graphische Darstellung der relativen Feuchtig¬ 
keit, der Temperatur und des Luftdrucks. Die obere Kurve stellt 
die relative Feuchtigkeit dar, nach unten zu folgt dann die Aufzeich¬ 
nung des Luftdrucks, während die untere Kurve die Schwankungen 
der Temperatur wiedergibt. Alle diese Vorgänge sind dreimal täglich 
registriert, so dass ein einigermassen deutliches Bild der Schwankungen 
dargeboten wird. Die absolute Feuchtigkeit lässt sich aus den Kurven 
der Temperatur und der relativen Feuchtigkeit konstruieren, wenn 
man sie für wichtig halten sollte. Die relative Feuchtigkeit wird 
hier mittelst des Haarhygrometers bestimmt. Wir haben die Blutungen 
in diese graphische Darstellung der meteorologischen Schwankungen 
eingetragen. Wo es bekannt war, ist auch die Tageszeit berücksichtigt; 
und das ist häufig der Fall. 

Lungenblutungen dauern oft tagelang, das heisst: sie wieder¬ 
holen sich häufig täglich, zuweilen sogar mehrmals täglich. Wir 
haben es nicht unterlassen, auch diese Wiederholungsblutungen zu 
vermerken, da es uns scheint, als ob gerade diese Wiederholungs¬ 
blutungen einen Aufschluss über die gestellte Frage zu geben berufen 
seien. Denn es ist doch wohl denkbar, dass die Neigung zur Hämoptoe 
bei Patienten, die soeben geblutet haben, grösser ist und dass bei 
ihnen geringere meteorologische Schwankungen eine erneute Blutung 
hervorzurufen imstande sind. In unsere Zusammenstellung sind Lungen¬ 
blutungen jeder Art aufgenommen,.sowohl blutig gefärbtes Sputum, 
als auch abundante Blutungen. Alle diese Kurven beizufügen, würde 
zu weit führen, nur einige besonders instruktive sollen hier Platz 
finden. 

19* 
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Monat 


Datum 


1905 

Januar 


Februar 


März 


i) W 

w 

w 

w 

w 

w 

w 

w 


Juni 


Juli 


August 


September 


W 


W 

W 

W 

W 

W 


Oktober 


1 . 

14. 

21 . 

2 . 

3. 

6. morg. 
6. ab. 

9. ab. 
11. morg. 
11. mitt. 

11. ab. 

12 . 

12 . 

13. ab. 

14. morg. 

21 . 

27. 

20 . 

22 . 


9. 

23. 

10 . 

12 . 

13. morg. 
13. mitt. 

13. ab. 

14. 

17. 

8 . 

8 . 

10 . 


Relative 

Feuchtigkeit 


Tendenz 


Luftdruck 
über 
600 mm 


75 °/o 

88 °/o 

95-99 % 

98-97 % 

85- 87 °/o 

99 °/o 

89 °/o 

97, 53,92,98 °/o 

86- 87 % 
33—82°/o 
33—82 °/o 

70% 

70% 

100-87 % 

87- 84 % 
17—65 °/o 

79 °/o 

100-77 % 
54% 


92 % 

93, 98, 97 % 

100 % 
50-100 % 
100 % 
53% 

100 % 

100 % 
98-100 % 

100 0 o 
100 % 
100 % . 


1 Periode hoher 
relat. Feuchtigkeit 

1 Periode hoher 
relat. Feuchtigkeit 


Periode dauernder 
hoher relativer 
Feuchtigkeit 


am ganzen Tage 
hohe rel. Feuchtigk. 
steigend bis auf 
75 % 

Periode hoher 
relat. Feuchtigkeit 

2 Tage lang dauernd 
hohe rel. Feuchtigk. 


Periode dauernder 
hoher relativer 
Feuchtigkeit 


I Periode hoher 
[ relat. Feuchtigkeit 


Tendenz 


25,3-28,1 

34,6-28,2 

32,0- 32,1 

34.5- 31,8 

32.1- 37,0 

28,0-30,2 

30.2- 29,0 

31.3- 28,8 

29.3- 29,2 

29.2- 28,3 

29.2- 28,3 

27.6- 25,2 
27,6-25,2 

25.4- 27,1 

27.1- 24,7 

27.3- 28,3 

32.1- 30,9 

35,0-36,1 

37.4- 36,9 


35,8-36,3 

33.4- 34,7 

35,0-35,9 

34.6— 36,2 

36.2- 36,2 

36.2- 35,7 

35.7- 35,2 

35.2- 33,2 
35,0-33,7 

32.1— 33,3 

32.1- 33,3 

31.4- 28,4 


steigend 

fallend 

steigend 

fallend 

steigend 

steigend 

fallend 

fallend 

fallend 

fallend 

fallend 

fallend 

fallend 

steigend 

fallend 

steigend 

fallend 

steigend 

fallend 


steigend 

steigend 

steigend 
steigend 
gleich bleib, 
fallend 
fallend 
fallend 
fallend 

steigend 

steigend 

fallend 


i) W bedeutet: Wiederholungsblutung. 
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Differenz 

Temperatur j 

Wind 

Be¬ 

wölkung 

Bemerkungen 

! 

2,8 

-19,6° 

NW, 

10 

Nebel, Regen 

6,2 

-19,0° 

0 

0 

lang andauerndes Fallen des Luft¬ 
druckes 

0,1 

-9,0° 

SW, 

4 


2.7 

—12,0° 

SW 

0 

| Lafdruck erst 

4,9 

-6,6° 

NE, 

10 

\ fallend, dann 
Nebel, Schneetreiben] starksteigend 

2,2 

-10,8° 

0 

0 


! 1,2 

-8,2° 

0 

10 

Schneefall 

j 2,5 

—8*0° 

SW, 

10 


i 0,1 

-5,7° 

SW,-0 

5 


1 0,9 

+ 7,2° ±0° 

8,-S, 

0 

Föhn 

0,9 

+7,2° ±0° 

S.-S, 

0 

Föhn 

2,4 

+1,8® 

s, 

10 


2,4 

+1,8® 

s, 

10 


1,7 

-7,2° 

W-0 

0 


2,4 

—7,8° 

0 

5 


1,0 

— 

NEi-0 

0 


1,2 

—7,0° 

0—NWj 

10 


1,1 

+7,0« 

NE 

10 


0,5 

+ 12,4® 

0 

6 

Luftdruck nachher noch stark 
fallend 

0,5 

+ 15,6® 

ne 2 

9 


1,3 

+11,0° 

sw x 

10 


0,9 

+8,6» 

nw 0 , 5 

4 


1,8 

+ 11,3» 

NNE,-NNW 

4 


0 

+8,0® 


0 


0,5 

+ 16,0» 

NNEi 

2 


0,5 

+11,0® 

s, 

0 

feuchter Nebel 

2,2 

+8,9» 

S t -0 

10 

Regen 

1 1,4 

+ 7,7» 

0 

0 


1 

1,2 

+0,7® —2,5» 

NNE, 

10 

Schneefall] Luftdruck erst stark 

1 W 

: +0,7® —2,5« 

NNE t 

10 

Scbneefall J fallend, dann 

3,0 

i 

i 

i 

i -3,0» 

j 

i 

NNEj 

10 

1 

I steigend 
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Monat 


Datum 


Relative 

Feuchtigkeit 


Tendenz 


Luftdruck 
Aber 
600 mm 


Tendenz 


November 


16. 

17. 

18. 


100-99 °/o 
100 - 100 % 
97—87 % 


( andauernd hohe 
relat. Feuchtigkeit 


15.2- 13,5 

20.2- 25,4 
31,5—31,5 


fallend 
steigend 
gleichbleib. | 


Dezember 

W 


7. 

8 . 
8 . 

19. 

24. 


1906 

Januar 


2 . 

6 . 

8 . 

29. 


50-100% 
65-100% 
65-100% 
59-61 % 
79—70 % 


32.5- 34,6 
37,4-38,5 
37,4-38,5 

33.6- 32,8 
35,1-35,4 


steigend 

steigend 

steigend 

fallend 

steigend 


95-94 % 
100-100 % 

100 % 
65-60% 


Periode dauernd 
hoher relativer 
Feuchtigkeit 


29.9- 28,5 
34,3-32,3 

-28,5 

24,2-18,2 

37.9- 35,9 


fallend | 
fallend 

j 

fallend i 
fallend I 


März 


W 

W 


16. 

20 . 


24. 

25. 

26. 


26. 

26. 

27. 

28. 
30. 


30. 


31. 


65-100% 
93-100% 
99% 
100 % 
88- 90% 
88 - 90 % 
88-90 % 
60% 
100 % 
95% 

95% 

100 % 


Periode dauernd 
hoher relativer 
Feuchtigkeit 


36,2 - 35,5 

22 , 2 - 21,6 

14.5- 14,5 

11.6- 13,1 

16.7- 18,7 
16,7-18,7 

16.7- 18,7 

18.7- 19,1 
20,5-20,0 

21.2- 23,2 
-25,0 

21.2— 23,2 
-25,0 

29,0-30,0 


fallend I 
fallend 1 
gleichbleib, 
steigend 
steigend 
steigend 
steigend j 
steigend 
fallend 
steigend 

steigend 

steigend 
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Differenz 

Temperatur 

l 

Wind 

Be¬ 

wölkung 

Bemerkungen 

1,7 

-5,9° 

SW-NWEo 

10 

leichter Scbneefall i 

5,2 

-8,5° 

NNE—SW«, 

10 

| steigender 

0 

- 10,3° 

ssw 0 _, 

9 

J Luftdruck 

2,1 

-8,2° 

NW-SSW 

8-6 

im W, NE, SW schwere Wolken 

1,1 

-3,5° 

SSW 

1 

1,1 

—3,5° 

SSW 

1 


0,8 

-7,2° 

SSW 

0 


0,3 

-8,3° 

SSW 

0 


1,4 

-15,4° 

SSW, 

1 


2,0 (5,8) 

1 

-4,5° 

SEj—SSW„ 

10 

Schneefall \ . . , „ . 

Schneewehen sta T rk /“ lle " der 

6,0 

—4,8° 

ssw 2 

10 

Schneefall 1 Luftdruck 

2,0 

-5,3° 

WSW 0 ,5 

0 


0,7 

+2,8» 

N. 

10 

Regen 

0,6 

-9,0° 

NEi—SW, 

10 


0 

-12,4° 

• NE,—N 

6 

Schneetreiben 

1,7 

-7,0° 

NEo_, 

10 


2,0 

—13,8° 

NE 0 _i—S,_ 2 

10 


2,0 

-13,8° 

NEo_.-S._2 

10 


2,0 

—13,8° 

NEg_,-S,—2 

10 


0,4 

-9,8° 

s. 

10 


0,5 

—5,2° 

N. 

10 

Schneetreiben 

2,0 (3,8) 

—9,2° 

ENE, 

7 


2,0 (3,8) 

—9,2° 

ENEj 

7 


1,0 

-6,2° 

ene._ 2 

i 

1 

10 
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Aus vorstehenden Tabellen ergibt sich: 

Blutungen fanden im ganzen in der deutschen Heilstätte 
vom 1. Januar 1905 bis 31. März 1906 statt .... 56 

davon erfolgten bei südlichem und westlichem Wind ... 34 


bei östlichem und nördlichem Wind.16 

bei Windstille.6 

bei vollkommen wolkenbedecktem Himmel.26 

bei zum grössten Teil bedecktem Himmel.9 

bei zum kleineren Teil bedecktem Himmel.7 

bei wolkenlosem Himmel.14 

bei steigendem Luftdruck.26 

bei fallendem Luftdruck.27 

bei gleichbleibendem Luftdruck.3 


bei einer relativen Feuchtigkeit: 

von 100%.23 

von 90—99%.14 

von 80—89%. 7 

von 70—79%.5 

von 60—69°/o.3 

von weniger als 60%.4 

an Niederschlagstagen.13. 


Bei einer Durchsicht der tabellarischen Zusammenstellung dürfte 
sofort auffallen, dass die grössere Mehrzahl der Blutungen bei Winden 
aus südlicher und westlicher Richtung erfolgte. Über die Hälfte der 
gesamten Blutungen fand bei grösstenteils wolkenbedektem Himmel 
statt. Bei dem Luftdruck ist keine nach einer Seite überwiegende 
Tendenz zu erkennen. Ebenso oft wie ein Fallen des Luftdrucks 
konnte auch eine Neigung zum Steigen konstatiert werden, dagegen 
ist ein Gleichbleiben des Luftdrucks nur dreimal beobachtet, aber 
auch da war vorher oder nachher gewöhnlich ein stärkeres Sinken 
oder Steigen des Barometers zu verzeichnen. Eine grössere Regel¬ 
mässigkeit zeigt sich im Verhalten der relativen Feuchtigkeit. Wie 
aus der Tabelle ersichtlich, erfolgten die bei weitem meisten Blutungen 
(44 von 56) bei einer hohen relativen Feuchtigkeit von 80—100%, 
weitere 8 bei einer relativen Feuchtigkeit von 60—80%, nur viermal 
war der Stand der relativen Feuchtigkeit geringer als 60%. Wenn 
aber die Blutungen an Tagen erfolgten, die eine grössere Schwankung 
im Stande der relativen Feuchtigkeit aufwiesen, so traten sie fast stets 
zurZeit des höchsten relativen Feuchtigkeitsstandes auf, meist morgens 
oder nachts. 
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In verhältnismässig geringer Zahl (13) wurden Blutungen an Tagen 
mit Niederschlägen beobachtet. 

Die Temperaturverhältnisse sind an und für sich sehr wechselnd. 
Es erfolgten sowohl Blutungen bei höherer als bei niederer Tempera¬ 
tur. Nur insofern scheint dieser Faktor wichtig zu sein, als er ein 
Steigen oder Sinken in dem Prozentsatz der relativen Feuchtigkeit 
hervorruft. Die Kurven der Tagesschwankungen der relativen Feuchtig¬ 
keit und der Temperatur gehen gewissermassen divergent. Die gleiche 
absolute Feuchtigkeit bedingt bei hoher Temperatur eine niedrigere 
relative Feuchtigkeit als bei niedriger Temperatur. Denn die Fähig¬ 
keit der Atmosphäre, Feuchtigkeit aufzunehmen, steigt mit ihrer 
Temperatur, und die relative Feuchtigkeit ist der Ausdruck des Ver¬ 
hältnisses der vorhandenen Feuchtigkeit zu der bei der gegebenen 
Temperatur grösstmöglichen Feuchtigkeitsmenge, d. h. zur Sättigung. 

Was vor allen Dingen auffallend ist, ist der Umstand, dass die 
Blutungen häufig zu mehreren auf treten. Wenn sie auch nicht immer 
am gleichen Tage erfolgten, so lassen sich doch gewisse Perioden er¬ 
kennen, in denen es zu gehäuftem Auftreten von Lungenblutungen 
kommt. Folgende Zeiten lassen dies am deutlichsten hervorgehen: 
1905: 2.—3. Febr., 6.—14. März, 10.—23. Septbr., 8.—10. Oktober, 
16.—18. Novbr., 7.-8. Dezbr.; 1906: 2.-8. Jan., 16.—30. März. 

Es wäre nun denkbar, dass das gehäufte Auftreten von Blutungen 
irgendwie mit einer Schädlichkeit zusammenhinge, die auf die unter 
gleichen Bedingungen lebenden Patienten gleichzeitig gewirkt hat. 
Aber, wie schon eingangs erwähnt, fallen viele Schädlichkeiten, die 
sonst Einfluss haben könnten, im geregelten Anstaltsleben weg. Auch 
schon deshalb ist der Anstrengung keine grosse Bedeutung beizu¬ 
messen, weil viele Patienten längere Zeit zu Bett lagen, als die Blutung 
erfolgte. In den anderen Fällen ist die Hämoptoe ebenfalls meist 
nachts oder morgens während der Ruhe erfolgt. Mit der Ernährung 
oder irgendwelcher Aufregung können die Blutungen auch nicht in 
Zusammenhang gebracht werden; es kam öfter vor, dass eine Hämo¬ 
ptoe in der Anstalt erfolgte und zu gleicher Zeit eine zweite bei 
einem Patienten, der in einem benachbarten Gasthause, 5 Minuten 
von der Anstalt entfernt, untergebracht war. 

Noch deutlicher als an den Tabellen sieht man an den Kurven, 
die nur in beschränktem Masse hier beigefügt werden können, das 
periodenweise Auftreten der Blutungen. Ebenso sind sie zum Studium 
der Frage, ob dieses periodenweise Auftreten mit besonderen meteoro¬ 
logisch charakteristischen Zeiten zusammenfällt, geeigneter. 

An ihnen kann man verfolgen, dass in manchen dieser in Frage 
stehenden Perioden der Luftdruck grösseren Schwankungen unter- 
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worfen ist. Bald zeigt er über eine längere Zeit hin eine stark fallende, 
ebenso oft auch eine stark steigende Tendenz. Zuweilen sind die 
Schwankungen nur gering. Dagegen fällt ein fast regelmässiges Zu¬ 
sammentreffen gehäufter Blutungen mit Zeiten von dauernder hoher 
relativer Feuchtigkeit auf, in denen auch zur Zeit der höchsten 
Temperatur der Prozentsatz der relativen Feuchtigkeit einen höheren 
Stand hatte. So waren die Zeiten der Monate Februar, März, September, 
Oktober, November 1905, Januar und März 1906, in denen die Blutungen 
erfolgten, durch den hohen Stand der relativen Feuchtigkeit aus¬ 
gezeichnet. Zugleich waren diese Zeiten oft Perioden, in denen starke 
Bewölkung vorherrschte und Niederschläge häufig waren. 

Es hat hiernach den Anschein, als ob die Schwankungen der 
relativen Feuchtigkeit von Bedeutung für das Auftreten von Blutungen 
insofern sind, als Blutungen mit Vorliebe bei hohem relativen Feuchtig¬ 
keitsgehalt der Luft auftreten. Andererseits scheint auch die Wind¬ 
richtung von Bedeutung zu sein, da sie bei einer so grossen Anzahl 
von Blutungen die gleiche war (aus südlicher und westlicher Richtung). 

.. Es fragt sich nun, inwieweit diese Davoser Ergebnisse auch für 
andere Gegenden zutreffend sind. Wir stellen ihnen daher die Beob¬ 
achtungen gegenüber, die in der bei Berlin 39 m über dem Meere 
gelegenen Heilstätte Grabowsee in den Monaten Juni, August und 
September 1899 von Dr. B recke gemacht und uns überlassen worden 
sind. Nach denselben Gesichtspunkten zusammengestellt wie das 
Davoser Material mögen sie hier folgen. 
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Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich folgendes: 

Blutungen fanden im ganzen statt in der Heilstätte Grabowsee 

im Juni, August und September 1899 . 20 

davon erfolgten bei südlichen und westlichen Winden . . 20 

bei vollkommen wolkenbedecktem Himmel ...... 9 

bei zum grössten Teil wolkenbedecktem Himmel .... 8 

bei zum kleineren Teil wolkenbedecktem Himmel .... 3 

bei steigendem Luftdruck.7 

bei erst fallendem, dann steigendem Luftdruck.2 

bei fallendem Luftdruck.! 1 

bei einer relativen Feuchtigkeit im Tagesmittel von 

über 80 %.11 

über 70%.7 

(von diesen 7 war die relative Feuchtigkeit einmal des Tages 
über 90% in allen Fällen) 

bei weniger als 70% im Tagesmittel.2 

an Niederschlagstagen.10. 


Da uns bei den in Grabowsee erfolgten Blutungen die Tagesstunde, 
zu der sie vorkamen, nicht bekannt war, mussten wir in der Tabelle 
die mittleren Tageswerte der einzelnen meteorologischen Faktoren 
angeben. Auch aus dieser so gemachten Zusammenstellung ist es 
ersichtlich, dass die Ergebnisse mit denen der Davoser Zusammen¬ 
stellung in vieler Beziehung übereinstimmen. Ebenso wie dort ist hier 
nicht zu verkennen, dass die relative Feuchtigkeit immer dann hohe 
Werte zeigte, wenn die Blutungen erfolgten. Etwas grösser ist in 
dieser Tabelle die Beteiligung der Tage mit Niederschlägen; bei der 
Hälfte der gesamten Blutungen wurde Regen beobachtet. An einem 
noch grösseren Prozentsatz der in Frage kommenden Tage war ein 
grösstenteils wolkenbedeckter Himmel zu konstatieren. Während in 
Davos nur bei 34 Blutungen ein Wind aus südlicher und westlicher 
Richtung wehte, ist es hier besonders auffällig, dass alle Blutungen 
bei Winden aus Westen, Südwesten und Nordwesten erfolgten. 

Die Kurven zeigen hier das periodenweise Auftreten der Blutungen 
besonders ausgeprägt. Wieder ist es hier der hohe relative Feuchtig¬ 
keitsgehalt der Luft, der neben dem Winde aus westlicher Richtung 
den Hauptcharakter der Witterung in diesen Perioden ausmacht. 

Die Übereinstimmung zwischen den zeitlich und räumlich von¬ 
einander entfernten Untersuchungen ist so auffallend, dass es unseres 
Erachtens kein zu gewagter Schritt ist, einen gewissen Einfluss der 
meteorologischen Verhältnisse auf das Zustandekommen der Blutungen 
bei Lungentuberkulosen anzunehmen. 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 













Blutung. 









Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] Inwiefern wird Lungenblnt. d. Witterungsverhältnisse beeinflusst? 301 


Aber welchem von diesen einzelnen Faktoren kommt nun die 
grösste Bedeutung zu? Etwa den Luftdruckschwankungen? 

Der Gedanke liegt nahe. 

Schon 1876 glaubte Williamson (21) bei einem Material von 
120 Blutungen, die innerhalb eines Zeitraumes von drei Jahren er¬ 
folgten, konstatieren zu können, dass das Wesentliche für das Zustande¬ 
kommen der Hämoptoe die Abnahme des Luftdruckes sei. 

In demselben Jahre wird auch von Nelson (15) ein Fall ver¬ 
öffentlicht, der zur Zeit des tiefsten Barometerstandes auftrat. 

Blumenfeld (2) fand bei seinen Untersuchungen t die zu einem 
positiven Ergebnis nicht geführt haben, eine Inkonstanz der baro¬ 
metrischen Verhältnisse, bald Steigen, bald Fallen des Luftdruckes. 

Gabrilowitsch (5, 6) hatte schon früher behauptet, dass 
Luftdrucksveränderungen ein ursächliches Moment für das Entstehen 
von Lungenblutungen abgäben, und auch erst neulich hat er seine 
Meinung wieder dahin ausgesprochen, dass er sagt: „Blutspeien wird 
hervorgerufen durch den jeweiligen Luftdruck. Das Blutspeien bei 
den Phthisikern ist aber bedingt von der Schnelligkeit, mit der Luft¬ 
drucksveränderungen einzutreten pflegen, und zwar, im Mittel, sind 
es Schwankungen von 0,5—1,0 mm pro Stunde, die Blutspucken 
hervorrufen.“ 

Dass aber die von Gabrilowitsch beobachteten Schwankungen 
des Luftdruckes direkten Anlass zum Entstehen der Hämoptoe 
gegeben haben sollten, will uns nicht einleuchten Diese Schwankungen, 
die das Barometer an ein und demselben Beobachtungsorte anzeigt, 
dürften doch wohl nur so gering sein, dass sie für derartige Folgen, 
wie Lungenblutungen, nicht verantwortlich gemacht werden können. 
Und auch damit ist diese Ansicht in Einklang zu bringen, dass 
bei den Lungentuberkulosen, die sich ins Hochgebirge begeben, nur 
höchst selten gleich nach der Ankunft eine Hämoptoe sich einstellt, 
obgleich hierbei doch in ganz kurzer Zeit eine recht bedeutende Druck¬ 
verminderung erreicht wird, da der mittlere Barometerstand für 
Davos nur 631 mm, für Arosa 610 mm beträgt gegen 709 mm 
in Chur. 

Jedenfalls sind die von Gabrilowitsch beobachteten Schwan¬ 
kungen so verschwindend klein im Verhältnis zu dem Luftdrucks¬ 
unterschied, bei denen Blutungen von Bergsteigern und Luftschiffem 
in grösseren Höhen aufgetreten sind, dass diese Dinge wohl nicht in 
Parallele gestellt werden können. Nach Zuntz-Loewy (13) sind 
Lungen- und Schleimhautblutungen überhaupt nur selten im höchsten 
Gebirge. Dieselbe Ansicht, die wir vertreten, finden wir auch bei 
Egger (3) ganz drastisch ausgedrückt, indem er sagt: „Eine Ab- 
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nähme des Luftdruckes, wie sie bei uns im Laufe einiger .Stunden 
eintreten kann, wird in viel kürzerer Zeit erreicht, wenn wir in den 
dritten Stock eines Gebäudes hinaufsteigen.“ Derselbe Autor hat 
auch bei der Reise Lungenkranker ins Hochgebirge nie Blutungen 
beobachtet und gibt zugleich an, dass auch L. Spengler in Davos 
bei ca. 3000 im Laufe eines Jahres in Davos anlangenden Lungen¬ 
tuberkulosen nur zweimal direkt nach der Ankunft eine Hämoptoe 
beobachtet hat, ist aber der Meinung, dass dieses Ereignis ebenso¬ 
wohl durch die Aufregung der Reise und deren Anstrengung hervor¬ 
gerufen worden sein könne. Wenn wir diese Tatsachen bedenken, 
ist es nicht sehr wahrscheinlich, dass Druckschwankungen von 0,5 
bis 1,0 mm pro Stunde einen derartigen Effekt hervorzubringen im¬ 
stande sind. 

Sprachen wir schon bei der Betrachtung unserer Beobachtungen 
in Davos die Vermutung aus, dass der relativen Feuchtigkeit die 
grösste Bedeutung zukäme, so sind wir durch die Untersuchung des 
Grabowseer Materials in dieser Meinung noch bestärkt worden. 

Auch auf die Feuchtigkeit der Luft hat man von alters her seine 
Aufmerksamkeit gerichtet. 

Schon Hippokrates (11) hält anhaltende Regengüsse für die 
atmosphärischen Ursachen von Blutungen, er spricht dabei aber von 
Blutungen im allgemeinen, nicht speziell von Lungenblutungen. 

Bei Aretaeus (1) finden wir folgende Stelle: „Tempus anni 
humidum calidnmque sanguinis missionem maxime procreat.“ 

Rhoden (17) gibt an, dass sehr viele Lungenblutungen bei hoher 
absoluter Feuchtigkeit erfolgten. 90°/o seiner verzeichneten Fälle 
trafen mit Schwankungen des Dunstdruckes zusammen, namentlich 
mit einer Neigung zum Steigen, also mit Zunahme der absoluten 
Feuchtigkeit. Er meint nun, dass die Zunahme der absoluten Feuchtig¬ 
keit das Zustandekommen der Blutung direkt begünstige, und stellt 
sich den Vorgang so vor, dass eine plötzliche Vermehrung des Blut¬ 
quantums infolge der Verminderung der Wasserausscheidung einträte 
und ein Platzen krankhaft veränderter Gefässe begünstige. Dagegen 
leugnet er jede Beteiligung der Temperatur und der relativen 
Feuchtigkeit. 

Nach der Erklärung, die Rhoden gibt, ist es nicht verständlich, 
dass er nur die Vermehrung der absoluten Feuchtigkeit als Ursache 
gelten lässt. Denn nicht die absolute Feuchtigkeit ist das ent¬ 
scheidende Moment für die Wasserabgabe des Körpers, sondern viel¬ 
mehr das Sättigungsdefizit, dessen Grösse sich auch vor allem nach 
der relativen Feuchtigkeit und der Temperatur richtet. Im allge¬ 
meinen ist die Grösse des Sättigungsdefizits der Intensität der Wasser- 
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Verdunstung direkt proportional. Ausserdem kommen zwar für die 
Verdunstungsintensität noch zwei andere Faktoren in Betracht, die 
Luftbewegung und der Luftdruck. Je stärker die Luftbewegung und 
je niedriger der Luftdruck, um so energischer ist die Verdunstung. 
Da aber die Luftdruckschwankungen an ein und demselben Punkte 
der Erdoberfläche nicht so erheblich sind, um hier wesentlich in 
Betracht zu kommen, sind im Freien nur Sättigungsdefizit und Wind 
als diejenigen Momente anzusehen, welche die Verdunstung beherrschen, 
in geschlossenen Bäumen und bei Windstille sogar das Sättigungs¬ 
defizit allein. 

Die 1875 von Thomas (20) über diesen Gegenstand unter¬ 
nommenen Untersuchungen führten zu einem ähnlichen Ergebnis, wie 
wir es feststellten. Er hat gefunden, dass die Blutungen in einem 
Abhängigkeitsverhältnis zu einer raschen Steigerung der relativen 
Feuchtigkeit stehen. Er kommt bei den Erklärungsversuchen zu der 
Annahme, dass durch die hohe relative Feuchtigkeit der Luft die 
Wasserabgabe durch die Haut behindert werde und „die Lungen¬ 
blutungen als Folge einer reflektorischen Gefassdilatation bei ge¬ 
schwächter Herztätigkeit und Abnahme der Blutstromgeschwindigkeit 
anzusehen seien". 

Im Grunde geht Thomas wie auch Rhoden auf eine Behinde¬ 
rung der Wasserabgabe des Körpers zurück, wenn auch die weitere 
Erklärung des Zustandekommens der Hämoptoe durchaus verschieden 
ist. Aber weder die absolute noch die relative Feuchtigkeit ist für 
diesen Vorgang allein massgebend. Wesentlich in Betracht zu ziehen 
ist die Temperatur. Einerseits kann bei niedriger Temperatur die 
absolute Feuchtigkeit nur verhältnismässig gering sein, andererseits 
kann die relative Feuchtigkeit bei niedriger Temperatur trotz niedriger 
absoluter Feuchtigkeit recht hoch sein. 

Im Gegensatz zu anderen Gegenständen ist die Wasserabgabe 
unseres bekleideten Körpers am allermeisten durch die Temperatur 
bedingt. Erstens werden die zwischen Körper und Kleidung lagernden 
Luftschichten erwärmt, und da sich nach ihnen in der Hauptsache 
die Wasserabgabe der Haut richtet, ist die Hautperspiration um so 
grösser, je grösser die Differenz der Temperatur dieser Luftschicht 
und der Aussenluft ist, da das Sättigungsdefizit mit der Erwärmung 
der Luft ein grösseres wird. Neuere Arbeiten lassen aber vermuten, 
dass der lebende Körper bei der Wasserabgabe durch die Haut aktiv 
beteiligt ist (Flügge [4]). 

Dann findet ein grosser Teil der Wasserabgabe in den Lungen 
statt. Auch hier finden wir ein ganz anderes Verhalten, als bei den 
meisten anderen verdunstenden Flächen. Da die Einatmungsluft immer 
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auf Körpertemperatur erwärmt wird, wird das Sättigungsdefizit um 
so grösser werden, je tiefer die Temperatur der Aussenluft ist. Also 
kommt hier weniger die relative Feuchtigkeit der Aussenluft, die wir 
bei unseren Untersuchungen berücksichtigen, in Betracht als vielmehr 
die relative Feuchtigkeit der Luft, die eingesogen in den Lungen ist. 

Egger (3) hat 1896 das Material der Poliklinik in Basel zu 
einer ähnlichen Untersuchung benutzt. Das Material weicht natur- 
gemäss von dem unserigen in mancher Beziehung ab. Ein konstantes 
Verhalten eines Faktors allein konnte er nicht feststellen. Er sagt, 
dass man „nicht einen Faktor allein und sein Verhältnis zu den 
Blutungen studieren, sondern das, was wir Wetter nennen, nämlich 
die Wechselwirkung aller meteorologischen Momente in ihrer Gesamt¬ 
heit, betrachten muss“. Wie auch Goslin (8) richtet er sein Augen¬ 
merk besonders auf den Übergang von gutem zu schlechtem Wetter. 
Er erklärt sich das Zustandekommen der Blutungsperioden so, dass 
er solche Witterungsverhältnisse für das Auftreten von Hämoptoe 
verantwortlich macht, die die gewöhnlichsten Veranlassungen zu Er¬ 
kältungskrankheiten geben. Nach seiner Ansicht wird namentlich durch 
diese Gelegenheiten bei Individuen, die schon an einer Erkrankung 
der Atmungsorgane leiden, der Husten gesteigert, der dann die direkte 
Ursache für das Entstehen der Blutungen sei. 

Da es sicher vorkommt, dass starker Husten gelegentlich eine 
Hämoptoe hervorruft, so wäre diese Erklärung ganz plausibel. Aber 
jedenfalls ist sie bei unserem Material in vielen Fällen nicht zu¬ 
treffend. Wenn z. B. die Patienten nachts ruhig geschlafen und 
morgens beim Erwachen, ohne stärker zu husten, blutiges Sputum 
haben, so kann man dafür nicht den Husten verantwortlich machen. 
Andererseits ist bei grösseren Blutungen der Hustenreiz meistens 
erst sekundär, eine Folge des in die Lunge getretenen Blutes, und 
er dient dann bloss zur Herausbeförderung. 

In ganz neuer Zeit ist noch eine Arbeit von Strandgaard (19) 
erschienen, der auch das gruppenweise „epidemische“ Auftreten von 
Lungenblutungen beobachtet hat. Ihm ist namentlich aufgefallen, dass 
sich die Blutungen auf Tage mit Niederschlägen zusammendrängten; 
fast zwei Blutungen an Niederschlagstagen kommen auf eine an 
trockenen Tagen. Mit den Luftdruckveränderungen konnte er keinen 
Zusammenhang feststellen, während in den Monatskurven, die er an¬ 
gefertigt hat, die Kurven der Regenmenge, die Zahl der Regentage, 
der Wolkenmenge und der relativen Feuchtigkeit eine auf¬ 
fallende Kongruenz mit der Kurve der Hämoptoen zu zeigen scheinen. 
Er glaubt, dass die Schwankungen der relativen Feuchtigkeit auf 
den Blutdruck Einfluss haben und dadurch das Entstehen von Blu- 
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tungen begünstigen. Diese Ansicht belegt er durch ein Zusammen¬ 
stellen der Kurven der Blutdruckschwankungen und der relativen 
Feuchtigkeit, die in der Tat nach Saugmann einen ganz auffallend 
parallelen Lanf zeigen sollen. 

Van Ryn (18) hat das Krankenmaterial von L. Spengler in 
Davos bearbeitet und dabei eine Untersuchung angestellt über die 
meteorologischen Bedingungen, unter denen bei Lungentuberkulosen 
ein blutiggefärbtes Sputum auftrat. Grössere Blutungen hat er in 
die Zusammenstellung nicht aufgenommen. Das Material weicht daher 
etwas von dem unserigen ab, da wir Blutungen aller Art berück¬ 
sichtigt haben. Aber es fällt auf, dass er für Davos dieselbe Be¬ 
obachtung wie wir gemacht hat, dass Blutungen meist an Tagen mit 
südlicher Windrichtung erfolgten. Nach seinen Untersuchungen zeigte 
das Barometer an solchen Tagen meist eine Tendenz zum Fallen. 

Wir glauben nicht, dass der Wind direkt die Veranlassung 
zu einer Blutung sein kann, zumal, da die Fälle in unserer Zusammen¬ 
stellung zumeist morgens oder nachts, wenn die Kranken im Bett 
lagen und gar nicht von der Luftbewegung getroffen wurden, vor¬ 
gekommen sind. Nach unserer Ansicht kommt aber der Wind inso¬ 
fern in Betracht, als er der Faktor ist, der durch Mitbringen der 
Feuchtigkeit den Charakter der Witterung mitbedingt, wenn er auch 
nicht die primäre Ursache für die übrigen meteorologischen Faktoren 
darstellt. 

Wie im vorstehenden ausgeführt ist, sind in der Literatur 
mehrere meteorologische Momente als Ursache der in Frage stehen¬ 
den Erscheinungen angesehen worden, sowohl Luftdruckschwankungen 
als auch Feuchtigkeits- und Windverhältnisse. Auch von uns ist für 
alle diese Faktoren ein gewisses gleichmässiges Verhalten bei Blu¬ 
tungen gefunden worden. Bei solcher Lage der Dinge müssen wir 
uns doch fragen, ob sich diese Beobachtungen und die verschiedenen 
Ansichten nicht irgendwie vereinen lassen. 

Dazu ist nötig, dass man die einzelnen Faktoren nicht allein 
für sich, sondern alle in ihrer Gesamtwirkung betrachtet und mit den 
Beziehungen rechnet, in denen die einzelnen Faktoren miteinander 
stehen. Bei solcher Betrachtung zeigt sich ein richtiges System von 
Ursachen und Wirkungen. Sehr schön und übersichtlich finden wir 
diese Verhältnisse bei Hettner (9) zusammengestellt. Durch die 
Ungleichmässigkeit in der Erwärmung wird das Gleichgewicht der 
Atmosphäre gestört, und sowohl in vertikaler als auch in horizontaler 
Richtung werden Luftströmungen hervorgerufen. Aber diese Strö¬ 
mungen, die auf Grund von Druckdifferenzen infolge der Verschieden¬ 
heiten der Erwärmung entstehen, werden ihrerseits auch wieder durch 
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die Erdrotation beeinflusst. Doch handelt es sich hierbei nicht um 
einfache Ablenkungen, sondern es entstehen eigenartige Zirkulations- 
Systeme, und die Richtung und Stärke dieser Luftströmungen ist 
auch wieder abhängig von der Beschaffenheit des Untergrundes in¬ 
folge der Reibung. Weiterhin sind dann die horizontalen und nach 
Hettners Meinung wohl in noch höherem Grade die vertikalen 
Luftströmungen von dem allergrössten Einfluss auf Temperatur- und 
Feuchtigkeits Verhältnisse. Derselbe Autor sagt: „Wir haben einer¬ 
seits die Mechanik der Atmosphäre als Folgeerscheinung der Sonnen¬ 
strahlung, aber auch andererseits die Physik der Atmosphäre als 
eine Folgeerscheinung ihrer Mechanik aufzufassen gelernt. “ 

Wie diese Betrachtung zeigt, liegen die Verhältnisse etwas 
komplizierter, als man früher allgemein annahm. Wenn auch in der 
Hauptsache, so kann man doch nicht allein die Luftdruckschwan¬ 
kungen an ein und demselben Punkt der Erdoberfläche für die Wind¬ 
richtung verwerten, da es dabei auf den Verlauf der Isobaren und 
die Lage der barometrischen Maxima und Minima ankommt. Aber 
der Wind ist für uns insofern von grosser Wichtigkeit, als er der 
Träger und Bringer der Feuchtigkeit ist. Wenn unsere Theorie 
richtig ist, dass Blutungen besonders bei hohem Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft auftreten, so muss man annehmen, dass in den betreffenden 
Perioden bezw. an den betreffenden Tagen Winde vorherrschen, die 
für den Ort der Beobachtung meist die Feuchtigkeitsbringer sind. 
In Davos ist nun der Wind aus südwestlicher Richtung derjenige, 
der die meiste Feuchtigkeit mit sich bringt; abgesehen werden muss 
dabei vom Föhn, weil eine seiner charakteristischsten Eigenschaften 
der geringe relative Feuchtigkeitsgehalt ist. Ein Wind aus südlicher 
und westlicher Richtung war aber auch 34 mal bei 56 Blutungen 
verzeichnet, wie auch van Ryn diese Windrichtung als an solchen 
Tagen vorherrschend fand. Ausserdem kam 16 mal ein nordöstlicher 
Wind zur Beobachtung. Auch dieser Wind bringt oft Feuchtigkeit 
mit sich, insofern, als er über die Passhöhe bei Wolfgang Wolken 
aus dem Prättigau ins Davoser Tal treibt. 

Da im Davoser Tal die Luftströmungen besonders durch die 
Vorlagerung von Gebirgen oft eine Ablenkung erfahren muss, ist die 
Richtung, aus der der Wind beim Erfolgen der Blutungen in der 
Tiefebene Deutschlands kommt, nicht ohne weiteres als dieselbe zu 
erwarten. Wenn wir nachforschen, so sehen wir, dass hier noch 
mehr als in Davos die Tatsache zutriflft, dass der Wind aus der 
regenbringenden Richtung vorherrscht. 

Es ist allgemein anerkannt, dass die westlichen Winde in der 
norddeutschen Tiefebene mit Feuchtigkeit beladen sind. Hettner (10) 
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sagt z. B.: „Über dem atlantischen Ozean und den westlichen Küsten¬ 
ländern Europas und in abgeschwächtem Masse auch noch weiter 
landeinwärts ist die Witterung, dem niederen Luftdruck und den 
vorherrschenden westlichen Winden entsprechend, im 
ganzen feucht, regnerisch und wolkenreich.“ In Grabowsee sind laut 
unseren Tabellen alle aufgezeichneten Blutungen an Tagen mit west¬ 
licher Windrichtung erfolgt. Auch dieses prägnante Zusammentreffen 
des feuchtigkeitbringenden Windes mit dem Auftreten der Hämoptoe 
dürfte es wahrscheinlich machen, dass die Feuchtigkeit als Haupt¬ 
ursache für das Entstehen der Blutungen anzusehen ist. 

Weiter sagt Hettner noch von dem Klima des atlantischen 
Küstengebietes: „Feuchtigkeit, starke Bewölkung (durchschnittlich 
mehr als 60 %) und reichliche Niederschläge machen zu allen Jahres¬ 
zeiten neben dem Wind den Charakter der Witterung aus.“ In 
diesem Gebiet müssten also am häufigsten die meteorologischen Be¬ 
dingungen für das Zustandekommen von Blutungen gegeben sein. 
Und tatsächlich warnt auch Lindemann (12) nach seinen Be¬ 
obachtungen auf Helgoland davor, Lungentuberkulose, die zu Blu¬ 
tungen neigen, an die See zu schicken, da er dort öfters bei solchen 
disponierten Individuen profuse Blutungen auftreten sab. 

In welcher Weise soll man sich aber die Wirkung der relativen 
Feuchtigkeit vorstellen? Dass der Witterungsumschlag Erkältungs¬ 
krankheiten hervorruft, die mit stärkerem Husten einhergehen, der 
seinerseits wieder die direkte Veranlassung zur Blutung ist, halten 
wir, wie gesagt, nicht für wahrscheinlich. Ob die einfache Flüssig¬ 
keitsvermehrung (Rhoden) das wirksame Moment ist, oder ob Re¬ 
flexe (Thomas) mitspielen; ob nicht auch, wie Goslin (8) glaubt, 
elektrische und magnetische Einflüsse in Betracht kommen, die viel¬ 
leicht auf das Nervensystem wirken, oder ob der Blutdruck durch 
die Zunahme der relativen Feuchtigkeit erhöht wird (Str andgaard), 
wagen wir nicht zu entscheiden. 

Wir haben versucht, etwas zur Klärung der anfangs aufgeworfenen 
Frage beizutragen, und glauben das durch die Feststellung der Tat¬ 
sachen von Davos und Grabowsee getan zu haben. Gelöst ist die 
Frage dadurch durchaus nicht. Der letzte Zusammenhang ist noch 
aufzuklären. 
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(Direktor: Herr Prof. Dr. Beneke.) / f' 


Ein Fall von Karzinom und Tuberkulose der 

Mamma. 

Von 

cand. med. A. Fricke. 

Mit 1 Tafel. 


Das Zusammen treffen von Karzinom und Tuberkulose in dem¬ 
selben Organe ist, wenn auch nicht ausgeschlossen, so doch nicht 
sehr häufig. Die Entwickelung einer solchen Koinzidenz in den ver¬ 
schiedenen Organen hängt unverkennbar teils von der Disposition 
der letzteren zu der einen oder anderen der beiden Erkrankungen, 
teils von der jeweils vorhandenen Gelegenheit für die sekundäre Im¬ 
plantation der einen Erkrankung auf die andere ab. So bildet ein 
lange bestehender Lupus der Haut allmählich ausreichende Reiz¬ 
momente, um ein Karzinom des Epithels zur Entwickelung zu bringen, 
oder ein ulzeröses Karzinom des Ösophagus hält verschluckte Tuber¬ 
kelbazillen bei der Deglutition fest und ermöglicht ihnen das An¬ 
wachsen im Körper, bevor sie mit der schwächenden Magensäure in 
Berührung gekommen sind. 

Unter den Organen, in denen die Kombination von Karzinom 
und Tuberkulose besonders schwierig zu erfolgen scheint, steht die 
Mamma in vorderster Reihe. So zahllos die Erkrankungen der Mamma 
an Karzinom, so spärlich sind diejenigen an Tuberkulose. Die Lite¬ 
ratur enthält nur 80 Fälle von letzterer 1 ). Gewinnt man nun auch 
durch die Zahl der Veröffentlichungen natürlich kein vollkommenes 
Bild, so darf doch nach allgemeiner Erfahrung das Vorkommen von 
Mammatuberkulose als eine Seltenheit bezeichnet werden. So ist es 

i) Scudder, Americ. journ. of the med. Sciences Juli 1898, lässt davon nur 
53 gelten. 
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begreiflich, dass die Kombination beider Erkrankungen noch viel 
mehr zu den seltenen Zufallsbefunden gehört. In der Literatur habe 
ich nur sechs solche Fälle beschrieben gefunden. Der älteste bekannte 
Fall wird von Lebert (7) mitgeteilt. Er fand „in einer szirrhösen 
Geschwulst der Brustdrüse gelbe käsige tuberkulöse Substanz in 
mehreren Milchdrüsengängen“, so dass er schon (auf Grund von fünf 
Fällen) die These aufstellte: „Tuberkeln und Krebs schliessen sich 
gegenseitig nicht aus und hemmen sogar nicht ihren verschiedenen 
Verlauf. Beide Krankheitsprozesse können zugleich in dem gleichen 
Individuum ihre Entwickelungsstadien durchlaufen.“ In der Sitzung 
der Sociötö anatomique de Paris vom 4. V. 1897 demonstrierten 
Pilliet und Piatot (4) einen Tumor der Mamma eines 51 jährigen 
Patienten. Der Tumor sass in dem äusseren Teile der rechten Brust¬ 
drüse, bestand seit 14 Monaten und war seit vier Monaten ulzeriert. 
Er war mit dem Serratus verwachsen, die Haut darüber verschieblich, 
die Mamilla eingezogen. Äusserlich machte die Ulzeration mit ihren 
scharf ausgeschnittenen Rändern, der verhärteten Umgebung und dem 
verjauchten Grunde den Eindruck eines gummösen Geschwürs: Durch 
Sondierung war eine 6 cm lange sich unter der Mamma hinziehende 
Fistel zu konstatieren. Unter dem Pektoralis fand sich ein dicker 
Knoten im unteren Teile der vorderen Achselhöhlenwand. Die histo¬ 
logische Untersuchung ergab das Nebeneinanderbestehen des tuber¬ 
kulösen und des karzinomatösen Prozesses. Über die chronologischen 
und ätiologischen Beziehungen der beiden Affektionen haben die 
Autoren nichts angegeben. 

Wharthin (5) beschreibt zwei Fälle von Karzinom und Tuber¬ 
kulose der weiblichen Mamma. 

1. Fall. 40jähr. Frau F., IVpara. Familienanamnese ohne Belang, 
vier gesunde Kinder, letzte Geburt mit 39 Jahren. Mehrere Monate vor 
der Konzeption Unregelmässigkeiten in den Menses. Geburt normal. 
Das Kind wurde 11 Monate lang genährt und sechs Monate vor der 
Operation abgesetzt. Während der Laktation und nachher keine 
Menstruation. Bis zur Ernährung des dritten Kindes wurden beide 
Brüste gebraucht. Nach dessen Geburt wurden Versiegen der Milch 
und Empfindlichkeit der rechten Brust bemerkt. Mamilla wund und 
zunächst zeitweise, schliesslich dauernd retrahiert. Zwei Jahre später 
letzter Partus, Ernährung nur mit der linken Brust. Bei der Ent¬ 
wöhnung, 11 Monate nach der Geburt, bemerkte die Patientin im 
oberen äusseren Quadranten der rechten Mamma einen haselnuss¬ 
grossen harten und druckempfindlichen Knoten, der langsam wuchs 
und in drei Monaten walnussgross wurde. Ein Monat später rapides 
Wachstum, Schwellung der axillären Lymphdrüsen, Druck, Beklem- 
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mung and stechende in die rechte Schulter und Seite ausstrahlende 
Schmerzen. Eine Woche später rötliche Verfärbung der nun schon 
stellenweise mit dem Tumor verwachsenen Haut, Erweichung und 
Fluktuation des Tumors. 

Bei Probeexzision wurde aus der Untersuchung des entleerten 
rahmigen Eiters Tuberkulose diagnostiziert. Operation. Heilung. 
Mikroskopischer Befund: Zahlreiche miliare bis konfluierende Tuber¬ 
kel. Die Tuberkulose ist periazinös. Alle Entwickelungsstadien sind 
nachweisbar, viele Riesenzellen mit eingelagerten Epithelzellen und 
Leukozytenresten. Auch eine grosse Abszesshöhle mit einer aus 
untergehenden Leukozyten und Epitheloidzellen bestehenden Wand 
findet sich. Stellenweise werden durch Epitheloidtuberkel Drüsen¬ 
epithelzellen isoliert, liegen frei von ihrer Basalmembran in den 
von den neuen Zellen des tuberkulösen Gewebes gebildeten Saftspalten 
und zeigen vielfach Neigung zur Proliferation: zahlreiche Kernteilungs¬ 
figuren, grosse unregelmässige Kerne. Alle Übergänge von begin¬ 
nender bis zu endgültiger Karzinombildung sind zu beobachten. Das 
Bindegewebe ist sehr ödematös und mit Leukozyten infiltriert. Tuberkel¬ 
bazillen Hessen sich, wenn auch nur in geringer Zahl, färben. Auch 
in dem Eiter wurden Tuberkelbazillen gefunden. Ein Tierversuch 
war resultatlos. 

2. Fall. 39 jährige Frau E. D., Vater an katarrhalischer Lungen¬ 
entzündung, zwei Schwestern und ein Onkel der Mutter an Karzinom 
gestorben. Vor 15 Monaten Stoss mit einem Heugabelstiel gegen 
die Mamma, fünf Monate später ein kleiner Knoten unter der Warze. 
Punktion der Geschwulst durch den Hausarzt. Diagnose: „vergrösserte 
Milchdrüse“. Seitdem erhebliches Wachstum und Schmerzhaftigkeit 
des Tumors. Radikaloperation mit Ausräumung der Achselhöhle. 
Schon makroskopisch wurde die Diagnose auf Karzinom und Tuber¬ 
kulose gestellt. Die Hauptmasse des Tumors bestand aus einem 
Carcinoma simplex mit zum Teil medullärem Typus. Streckenweise 
sind die Zellen nekrotisch und das Stroma myxomatös degeneriert. 
Um die Geschwulst herum zieht sich eine breite Zone tuberkulösen 
Gewebes, das aus miliaren Epitheloidtuberkeln meist mit verkästem 
Zentrum besteht. Zwischen den Knoten reichliche lymphozytäre In¬ 
filtration. Zahlreiche ungewöhnlich grosse Riesenzellen mit verkäsen¬ 
dem Protoplasma und randständigen Kernen. Tuberkulöses und kar- 
zinomatöses Gewebe sind zum grössten Teil deutlich voneinander zu 
trennen, nur an wenigen Stellen umgibt das Karzinom die Tuberkel, 
und hier wachsen die Tuberkel in die Karzinommasse hinein. Das 
Karzinom muss rascher gewachsen sein als die Tuberkulose, denn 
die äussere Zone erscheint zusammengepresst. Auch die Achseldrüsen 
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zeigen im Zentrum Karzinom, in der Peripherie Tuberkulose. Auch 
hier in den Tuberkeln Verkäsung und viel Riesenzellen. 

Die Färbung auf Tuberkelbazillen fiel negativ aus. 

Kallenberger (8) berichtet über eine 43jährige Patientin, 
Fräulein M. R., die seit ihrer Kindheit an tuberkulösen Affektionen 
gelitten, und bei der Lungentuberkulose manifest war. 18 Monate 
vor der Operation Anschwellung der rechten Brustdrüse, die sich im 
Laufe der nächsten Wochen entzündete und schmerzhaft wurde. Bei 
Inzision entleerte sich ein wenig eiterige Flüssigkeit. Klinische Dia¬ 
gnose: Tuberkulose der Mamma. Makroskopisch schien sich an der 
amputierten Mamma diese Diagnose zu bestätigen, aber schon beim 
Durchschneiden des Objekts fiel eine stärkere und festere Infiltration 
einzelner Partien auf. Diese Teile erwiesen sich auch bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung als karzinomatös. Mitten in dem Stroma, 
das im Verhältnis zur Epithelwucherung überwog, lagen bald mehr, 
bald weniger scharf abgegrenzte Tuberkel mit typischen Langhans- 
schen Riesenzellen. Karzinomzellstränge und Tuberkel waren überall 
scharf voneinander getrennt. 

Kallenberger konnte Tuberkelbazillen färberisch nach weisen. 

Scheidegger (6) endlich teilt einen Fall von einer 37jährigen 
Patientin mit, die Vater, Onkel und zwei Schwestern an Phthise, die 
Mutter an Carcinoma uteri verloren hatte. Hautausschläge und 
Augenentzündungen in der Kindheit, eine Pleuritis mit bleibenden 
Beschwerden im späteren Alter Hessen die Patientin selbst ebenfalls 
als tuberkulös erscheinen. Ihre Kinder hat die Patientin nicht ge¬ 
stillt, keine Mastitis gehabt, kein Trauma erlitten. Der pflaumen¬ 
grosse Tumor der rechten Mamma bestand zum kleineren Teile aus 
einem reinen Adenokarzinom. Zum grösseren Teile vereinigte er 
Tuberkulose und Karzinom, und zwar hatte sich die Tuberkulose 
hauptsächlich im karzinomatösen Gewebe, weniger in den Bindege- 
webssepten lokalisiert. Auch in diesem Falle waren sehr zahlreiche 
L an gh ans sehe Riesenzellen zu konstatieren. Scheidegger beob¬ 
achtet Erscheinungen, die er als beginnende Tuberkelbildung deutet, 
wohl mit Recht: an umschriebener Stelle verschwindende Kernfärbung 
der Stromazellen, blasse Kerne der davon umschlossenen Epithelzellen, 
Verschwinden der Zellkonturen, kleinzellige Infiltration; bei etwas 
vorgeschrittenerem Stadium Riesenzellbildung. Tuberkelbazillen hat 
Scheidegger nicht darstellen können. 

Ausser diesen sechs in der Literatur erwähnten Fällen finde 
ich noch bei Ribbert (2) die Bemerkung, dass Köster um 1873 
„in zahlreichen Krebsen der Unterlippe, des Kinns und der Brust¬ 
drüse Tuberkel gefunden hatte und die Tumoren einem Herren zur 
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genaueren Untersuchung überwies, der aber dieselbe nicht zu Ende 
führte“. 

Herr Geheimrat Orth teilte ausserdem auf eine Anfrage gütigst 
mit, dass in seinem Besitze Präparate von einem Fall mit Adenom 
kombinierter Tuberkulose der Mamma seien. 

Es dürfte daher angebracht sein, dieser kleinen Zahl von publi¬ 
zierten Fällen eines mit Tuberkulose kombinierten Karzinoms der 
Mamma einen neuen anzufügen, der kürzlich aus der Marburger chi¬ 
rurgischen Klinik im hiesigen pathologischen Institute zur Beobachtung 
kam. Herrn Prof. Dr. Küttner, der mir die Krankengeschichte 
zur Verfügung stellte, sei es mir gestattet, auch an dieser Stelle 
meinen Dank auszusprechen. 

Krankengeschichte. 

(Im Auszüge mitgeteilt .) 

Frau E. L., 56 Jahre. Anamnese: 12. IV. 1907. Vater an Tuberkulose, 
Mutter an Nervenschlag gestorben. Patientin ist verheiratet und hat vier gesunde 
Kinder, eins ist an Auszehrung gestorben. Der Mann hat vor einiger Zeit eine 
Lungenentzündung Überstunden, hat seitdem Husten und Auswurf. Als Kind und 
im späteren Alter ist die Patientin immer gesund gewesen. Menses mit 15 Jahren, 
Menopause mit 52 Jahren. Mastitis hat sie nie gehabt, eines Falles von Karzinom 
in ihrer Familie kann sie sich nicht erinnern, ein Trauma der Brust hat sie nicht 
erlitten. 

Vor 8 /4 Jahren bemerkte die Patientin in der linken Brust ein kleines Knöt¬ 
chen, das anfangs nicht schmerzte, später auf Druck empfindlich war. Es wuchs 
allmählich. An Gewicht hat die Frau nur wenig abgenommen. Im Oktober 1906 
brach die Geschwulst nach aussen auf. Nachdem sie von ihrem Arzte längere 
Zeit mit Einreibungen behandelt worden war, wird die Patientin am 12. April der 
Klinik zur Behandlung überwiesen. Temp. 37,9 (Rektalmessung). 

Status. 13. IV. 1907. Die Patientin befindet sich in gutem Ernährungs¬ 
zustände, Muskulatur gut, Fettpolster reichlich entwickelt. Strabismus divergens 
alternans. Lungenschall überall voll, Atemgeräusch überall vesikulär, ohne krank¬ 
hafte Beimischungen. (Eine leichte Bronchitis in der Klinik wurde gut über¬ 
wunden.) Herz o. B. Urin zucker- und eiweissfrei. 

Die untere linke Brustfalte ist stark eingezogen und mit der Unterlage ver¬ 
wachsen. An ihrem medialen Rande, 3 cm vom Sternum entfernt, befindet sich 
ein talergrosses Geschwür. Die Umgebung des Geschwürs ist gerötet, seine 
Ränder sind wallartig aufgeworfen, das Geschwür selbst ist mit Borken bedeckt. 
Die Mamilla ist eingezogen. Alle vier Quadranten der Mamma sind durch feste 
Tumormassen angefüllt, tbenso fühlt man solche noch bis 4 cm unterhalb der 
Brustfalte, und noch weiter bis zum unteren Rippenbogeu ist die Muskulatur stark 
infiltriert. Die Haut über dem Tumor ist unverändert, nicht gerötet, oberhalb 
des Ulcus fühlt man am medialen Rande der Brustfalte drei etwa linsengrosse 
Knötchen in der Haut. Der Tumor ist nicht schmerzhaft und fluktuiert nicht. 
Mit der Unterlage ist er ausserordentlich fest verwachsen und lässt sich zum Teil 
von der Umgebung nicht gut abgrenzen, ln der linken Achselhöhle ganz geringe 
Drüsenvergrösserung, sonst nirgendswo vergrösserte Drüsen fühlbar. Temp. 37,5. 
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15* IV. 1907. Probeexzision der Hautknötchen und eines kleinen Teiles des 
Mainmatumors. Jodoformtampon. Catgutnaht. Temp. 37,1. 

23. IV. 1907. Verbandwechsel. Heilung p. p. Schutzverband. Patientin 
steht auf und wird alle zwei Tage mit Röntgenstrahlen behandelt. Temp. 37,4. 

8. V. 1907. Tumor fast unverändert. Er scheint ein wenig kleiner geworden 
zu sein. Temp. 37,4. Frau L. soll alle zwei Tage zur Bestrahlung in die Poli¬ 
klinik kommen. Als gebessert entlassen. 

Nach ein paar Bestrahlungen ist die Patientin nicht wieder¬ 
gekommen. 

Die durch die Probeexzision gewonnenen Stückchen, welche 
makroskopisch keine Diagnose erlaubten, wurden in 5°/o Formalin 
gehärtet. Die zunächst angefertigten Gefriermikrotomsclmitte führten 
zu der Diagnose Karzinom und Tuberkulose der Mamma. Der Rest 
des Objekts wurde in Paraffin eingebettet und zum Teil in Serien ge¬ 
schnitten (160 Schnitte von 5 /u Dicke). Die Färbung geschah zum 
grössten Teile mit Hämatoxylin-Eosin. Ferner wurden Schnitte mit 
Alaunkarmin, Pikrokarmin, Polychrom-Methylenblau (Unna), Weigertß 
Elastikafärbung und nach van Gieson, endlich nach Ziehl-Ne ei¬ 
sen, Gabbet und Ehrlich auf Tuberkelbazillen gefärbt. Die 
Schnitte zeigen folgendes Bild: Zwischen kräftig entwickeltem 
derben Bindegewebe liegen grosse runde epithelähnliche Zellen mit 
grossen hellen bläschenförmigen Kernen und zahlreichen Mitosen. In 
vielen Zellen sieht man bläschenförmige helle Einschlüsse. Die Zellen 
sind z. T. deutlich in Strängen angeordnet. Elastisches Gewebe findet 
sich, ebenso wie Gefässe, spärlich. Vereinzelt werden Mastzellen ge¬ 
funden. In das benachbarte Fettgewebe, das starke Rundzelleninfil¬ 
tration aufweist, ziehen einzelne schmale Karzinomstränge und haben 
ganze Fettgewebspartien von ihrem Zusammenhänge mit den anderen 
gelöst. Die Milchgänge sind nicht erweitert, einer jedoch zeigt eine 
polypöse Hypertrophie seiner Epithelwandüng. 

Mitten in dem karzinomatösen Gewebe liegen, meist isoliert, 
stellenweise aber auch zu Gruppen vereinigt, kleine Knötchen, typi¬ 
sche miliare Tuberkel mit Granulationszone, Epitheloidzellen und 
relativ wenig Langh ans sehen Riesenzellen. Die Tuberkel sind mit 
Ausnahme eines einzigen, der zentral verkäst ist, noch jung. Tuberkel¬ 
bazillen Hessen sich trotz eifrigen Suchens nicht erkennen. 

Während stellenweise sich keine engeren Beziehungen zwischen 
Karzinom und Tuberkulose ergeben, sieht man an einigen Stellen das 
karzinomatöse Gewebe von dem tuberkulösen beiseite gedrängt und 
platt gedrückt. Ein Tuberkel hat sich in der Wand eines Milchganges 
niedergelassen und sein Lumen hufeisenförmig komprimiert. In dem 
noch nicht vom Karzinom ergriffenen Fettgewebe sieht man ebenfalls 
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einzelne Tuberkel. In dem Hautstück besteht nur eine krebsige In¬ 
filtration, welche durch schmale Stränge von grossen runden Zellen 
dargestellt ist. Um die Stränge herum findet sich eine lebhafte klein¬ 
zellige Infiltration, aber keine Tuberkulose. 

Was meinen Fall von den bisher veröffentlichten unterscheidet, 
ist das Hervortreten des Karzinoms vor der Tuberkulose und das 
relativ frühe Stadium der Tuberkel. In den Fällen von Piliiet 
und Piatot, Warthin und Kallenberger überwog die Tuber¬ 
kulose der Mamma so augenfällig, dass sie schon klinisch diagnosti¬ 
zierbar war. In dem Scheidegger sehen Falle konnte man aus 
der Anamnese der Patientin schon die Tuberkulose herauslesen. In 
dem vorliegenden Falle dagegen hat sich eine allgemeine Tuberkulose 
der Kranken klinisch nicht nachweisen, höchstens vermuten lassen. 

Das führt mich auf die Histogenese. Lebert und ebenso Pilliet 
und Piatot sprechen sich nicht über die Histogenese ihrer Fälle 
aus. Wart hin gewann in seinem ersten Falle den Eindruck, dass 
das Primäre die Tuberkulose sei, dass „sekundär zu diesem Zustande 
eine karzinomatöse Proliferation der Drüsenzellen erregt sei, welche 
von ihren normalen Beziehungen zueinander und zu ihrer Basal¬ 
membran getrennt“ worden seien. In dem anderen Falle hält er das 
Karzinom für den primären Zustand und die Tuberkulose nach ihrem 
Aussehen für die jüngere Infektion, die „möglicherweise in die Zeit 
der Probepunktion zu legen“ sei. Im ersten Falle schliesst sich 
Wart hin der Theorie Kibberts von den ätiologischen Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Karzinom an, im zweiten glaubt er an 
ein rein zufälliges Zusammentreffen. 

Kallenberger neigt der Ansicht zu, dass durch die Tuber¬ 
kulose *ein embryonaler Keim, eine embryonale Anlage im Sinne 
Cohnheims erweckt worden sei, die nun zur sekundären Karzinom¬ 
entwickelung sich entfaltet habe. 

Scheidegger erklärt sich nach längeren etwas undeutlichen 
Betrachtungen über eventuelle hereditäre Einflüsse dafür, dass das 
Karzinom primär entstanden, aber schon relativ kurze Zeit nach 
seinem Entstehen von Tuberkelbazillen infiziert Worden sei, und so 
glaubt er an eine Infektion des Tumors mit Tuberkelbazillen von 
aussen her durch die Milchgänge oder an eine hämatogene Infektion. 

Leider ist ja meine Beobachtung insofern lückenhaft, als mir 
nur ein kleines Stück einer Probeexzision, nicht aber die ganze 
Mamma und die Drüsen zur Verfügung standen. Hierdurch ward es 
ausgeschlossen, über das etwaige Vorhandensein gröberer Tuberkel¬ 
konglomerate einen Eindruck zu erhalten. Indessen scheint die ganze 
klinische Anamnese darauf hinzudeuten, dass zunächst ein ganz 
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typisches Karzinom zur Entwickelung gekommen war. Hiermit stimmt 
das histologische Untersuchungsergebnis insofern überein, als die 
karzinomatöse Wucherung im Gesamtbilde entschieden überwiegt, 
und die überall gleichmässigen Bilder der Tuberkulose darauf hin- 
weisen, dass die letztere erst kürzlich entstanden sein kann: tuber¬ 
kulöse Verkäsung, Fistelbildung o. ä. fehlen. Hiernach ist die sekun¬ 
däre Implantation der Tuberkulose in das Stroma des Karzinoms 
wohl kaum zu verkennen. 

Über die Quelle dieser Implantation lassen sich nur Vermutungen 
aufstellen. Gegenüber der Tatsache, dass die Patientin klinisch 
keine Andeutung einer Tuberkulose anderer Organe aufweist, würde 
die Annahme einer hämatogenen Infektion völlig in der Luft stehen. 
Am natürlichsten ist die sekundäre Infektion wohl als eine Folge 
der Ulzeration des Karzinoms zu deuten; die lange fortgesetzte Ein¬ 
reibung gab vermutlich die unmittelbare Gelegenheit dazu. Vielleicht 
hat dabei die anscheinend tuberkulöse Lungenerkrankung des Mannes 
mittelbar eine Rolle gespielt. Es würde sich also um ähnliche Ver¬ 
hältnisse gehandelt haben, wie etwa bei dem schon oben angeführten 
Falle der sekundären Tuberkuloseimpfung auf Ösophaguskarzinome 
durch vorübergehende verschluckte Tuberkelbazillen. 

Zum Schlüsse drängt es mich, meinem hochverehrten Lehrer, 
Herrn Prof. Dr. Beneke, der mir gütigst diese Arbeit überliess 
und mich bei deren Ausführung unterstützte, meinen verbindlichsten 
Dank auch an dieser Stelle zu sagen. 
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(Aus der inneren Abteilung des stSdt. Krankenhauses St. Rochus 
zu Mainz. Oberarzt Dr. Hans Curschmann.) 


Ober die Tuberkulin-Ophthalmo-Reaktion. 

Von 

Sekundärarzt Dr. Paul Eisen. 


Die subkutane Anwendung des Tuberkulins zu diagnostischen 
Zwecken, so wertvoll und beweiskräftig sie sich nach allgemeiner Er¬ 
fahrung gezeigt hat, birgt dennoch einige nicht zu verkennende Übel¬ 
stände in sich, die man bisher, weil man eine das Gleiche leistende 
und weniger unangenehme Applikation des Mittels nicht kannte, 
unterschätzte. 

Diese Missstände liegen zum geringeren Teil in der Art der sub¬ 
kutanen Anwendung selbst. Die Injektion ist für empfindliche Patienten 
nicht selten schmerzhaft, bisweilen auch von lokalen entzündlichen 
Erscheinungen gefolgt. Diese Entzündungserscheinungen können in 
seltenen Fällen sogar von Suppuration oder Lymphangitis und Lymph¬ 
adenitis gefolgt sein. 

In höherem Masse aber können bisweilen sowohl die allgemeine, 
wie die lokale Reaktion (des tuberkulösen Herdes) Ursache zu Be¬ 
denken geben. Das Fieber und die nicht selten erhebliche Beein¬ 
trächtigung des Allgemeinbefindens belästigen die Patienten zweifellos; 
die lokale Reaktion im Bereich des Lungenherdes äussert sich in ver¬ 
mehrtem Hustenreiz, Stechen und Schmerzen auf der Brust, und ver¬ 
mag so ebenfalls den Patienten mitunter recht zu irritieren. 

Wenn wir auch von den Fällen absehen, in denen man nach 
Tuberkulininjektion eine akute miliare Aussaat der Tuberkulose be¬ 
obachtet hat, Fälle, für die der strikte ätiologische Nachweis der 
Tuberkulinschädigung allerdings nicht zu bringen ist, so bleibt dennoch 
eine ganz bestimmte Gruppe von Fällen übrig, in denen man sich 
prinzipiell scheuen wird, die subkutane Tuberkulinreaktion vorzu¬ 
nehmen. Das sind Fälle, in denen der suspekte und diagnostisch 
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klar zu stellende Krankheitsprozess sehr ausgedehnt ist, resp. 
grosse Flächen befallen hat. Es kommen hier hauptsächlich die Ent¬ 
zündungen der serösen Häute, Pleuritis, Perikarditis und Peritonitis in Be¬ 
tracht, weiter bestimmte Formen der diffusen Bronchitis und Bronchiolitis. 

Aus diesen Erwägungen heraus ist es begreiflich, dass man nach 
einem Wege suchte, auf dem nur eine lokale Reaktion (im Sinne 
einer Impfreaktion) erzielt würde und die allgemeine zu vermeiden war. 

Die im Anschluss an die v. Pirqu et 'sehen (1) Impfversuche 
von Wolff-Eisner (2) zuerst und etwas später von Calmette (3) 
vorgeschlagene und erprobte diagnostische Einträufelung des Tuber¬ 
kulins in den Konjunktivalsack kam darum zweifellos einem Bedürfnis, 
entgegen. Inzwischen haben auch Eppenstein (4) und Citron (7) 
den diagnostischen Wert dieser Versuche bestätigt (5) 1 ). 

Um uns ein eigenes Urteil über den Wert der neuen Methode 
zu bilden, haben wir die Ophthalmoreaktion an folgenden Fällen er¬ 
probt: An 19 Fällen von leichter Phthise, 10 Fällen von mittel¬ 
schwerer und 16 Fällen von schwerer Lungenphthise, weiter an 
9 Fällen von Pleuritis exsudativa et sicca und schliesslich zur Kon¬ 
trolle an einer Anzahl an indifferenten Krankheiten Leidender (17) 
und an gesunden Personen (11). Zur leichteren Übersicht teilen wir 
die Fälle von Phthise in Stadium I, H und III nach Turban ein. 

Die Diagnose der Tuberkulose wurde in den leichten Fällen, 
wenn sie aus dem physikalischen Befund, dem Sputum und der 
Temperaturmessung nicht gesichert erschien, durch die probatorische 
Injektion von Tuberkulin bestätigt. 

Unser Verfahren bestand darin, dass wir stets in dasselbe Auge 
ein um den anderen Tag erst eine 1 / 2 °/oige, mit 3°/o Borsäurelösung 
angesetzte, sterile Tuberkulinlösung einträufelten und nach 6, dann 
12 und 24 bis 48 Stunden den etwaigen Erfolg kontrollierten. Dann 
wendeten wir eine l°/oige, darauf eine 2%ige, und zuletzt nach 3mal 
48 Stunden, bei negativem Erfolge, eine 4°/oige Lösung an. Jede 
Woche wurde die Lösung frisch hergestellt. Zur weiteren Kontrolle 
der Asepsis blieben uns ja die Versuche an Gesunden, die erwiesen, 
dass die Lösung steril bezw. nicht geeignet war, eine Konjunktivitis 
hervorzurufen. 

Dabei hatten wir recht viele positiv ausfallende, eindeutig zu 
verwertende Resultate; aber es blieben auch Misserfolge nicht aus, 
die zur Vorsicht mahnten bei der Beurteilung des Wertes der Reaktion. 

Der Übersicht halber und zur Kontrolle unserer Versuche lasse 
ich sie tabellarisch geordnet folgen: 

] ) Schenk und Seiferts Arbeit kam uns erst nach Beendigung unserer Unter* 
Buchung zu Gesicht und konnte deswegen nicht im einzelnen berücksichtigt werden. 
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'Z ö 

1 ® B _ 

Ophtbalmo- 





A3 

>Ü13.2 

|u| 

'TO® 


Reaktion 

—•- 


Tempe¬ 

ratur 

Bemerkungen 


gPQ 


[v* °/o 

l»/o 2°/o 

4®/o 


. 

1. B. Affectio apicis dupl. 







' 

Blepharitis dupl. 



— 

- 1 + 


— 

Früher Hämoptöe. 

2. M. Aff. ap. dupl. 



— 

— 1 — 

+ 

37,5 

Reaktion trat nach 







37,6 

2 Tagen auf. 

3. K. Salpingitis sin. Aff. 








ap. sin. 



— 

-, + 


— 

Keine Gonokokken. 

4. S. Wiederholte Hämo- 








ptöen 



— 

- 1 + 


— 

Reaktion trat nach 








24 Std. auf. 

5. S. Früher Hämoptoe 


+ 

+ 



— 


6. M. Aff. ap. dextr. Ha¬ 








bitus Phthisicus Diar¬ 








rhöen 



— 

- : + 



Reaktion trat nach 








6 Std. auf. 

7. K. Wiederholte Hämo- 








ptöen 



— 

— 1 — 

— 

— 


8. R. Aff. ap. sin. 



— 

— — 

— 

— 


9. E. Aff. ap. dext. 



— 

— , — 

+ 

— 


10. R. Aff. ap. dupl. 



— 

— | 


— 

Abgebrochen, weil 








auf Wunsch ent¬ 

11. S. Aff. ap. dupl. 



leicht 

■T 


— 

lassen. 

12. H. Aff. ap. sin. 



— 

- + 


— 


13. M. Aff. ap. sin. 



leicht 

+ 


— 


14. K. Aff. ap. dupl. 



— 

+ 1 


— 


15. G. Aff. ap. dupl. 



— 

- j + 


— 

Früher wiederholte 








Hämopt.,Reaktion 








dauerte 6 Tage. 

16. S. Aff. ap. sin. 


+ 

— 

- + 




17. G. Aff. ap. dupl. 



— 

+ 1 


— 


18. E. Infiltr. ap. sin. Aff. 








ap. dext. 



— 

-! + 


— 


19. K. Aff. ap. dext. Leuco- 








derma colli 





— 

— 





i+ : 

4+ 8-f- 

2+ 






] 

15+ (4-) 





Tabelle II. 




Turban II. 

Mittelschwere Fälle. 


1. K. Affectio lobi. sup. 




] 




sin. 

+ 


— 

— — 

+ 

— 


2. E. Aff. ap. dext. 



— 

+ 


— 

Spätfcr Meningitis 








tuberc. u. Exitus. 

3. L. Infiltr. lobi. sup. sin. 








Hämoptoe 



— 

- - 

+ 

— 

Reaktion trat nach 





1 



6 Std. auf. 
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Tuberkel- | 
Bazillen 

Subkutane 

Tuberkulin- 

Injektion 

Ophthalmo- 

Reaktion 


Tempe¬ 

ratur 

Bemerkungen 

7*°/o| 

—4 

l°/o|2°/o 

4% 

4. 

A. Infiltr. lob. inf. sin. 




+ 

1 


_ 

Dauernde Tacbycar- 










die 120-130Anämie. 

5. 

C. Infiltr. lob. sup.dupl. 


+ 

— 


— 

— 

+ 

Am ersten Tag 38,4 










u. 38,1 Temperatur 










(axillar). 

6. 

H. Infiltr. ap. dupl. 



— 

— 



— 

Auf Wunsch entl. 

7. 

FJ. Rhachitis et Bron- 










chitis. Darmtuberkul. 



— 

— 

+ 


— 


8. 

M. Infiltr. ap. dupl. 



— 

— 

— 


— 

Durch Peritonitis ab¬ 

9. 

J. Emphysem, diffuse 








gebrochen. 


Bronchitis mit Asthma¬ 










anfällen. Aff. ap. 

+ 


— 

+ 



— 


10. 

Sch. Aff. ap. sin. Kno- 






i 




chen-Caries 



— 

+ 




Pat. hatte als Kind 






i 8-1- 

! 2 + 

|2+ 


Konjunktivitis und 
reagierten beide 






7+ (3-) 



Augen gleich stark. 


Tabelle III. 


Turban III. Schwere Fälle. 


1. B. Spondilitis 



— 

— 



2. H. Akute Hämoptöe 

+ 


— 

+ 



3. H. Infiltr. lobi sup. 







Bronchitis 

+ 


— 

+ 



4. K. Inf. pulmon. total. 







dext. et lobi sup. sin. 



— 

— 

~ 

— 

5. P. Caries. Infiltr. ap. 







dupl. 



— 


— 

+ 

6. M. Infiltr. pulm. dupl. 

+ 


— 


— 

+ 

7. P. Infiltr. ap. dupl. Aff. 







laryng. 

+ 


— 


— 

— 

8. S. Infiltr.lobi sup.dupl. 

+ 


— 


+ 


9. K. Infiltr. pulm. dupl. 

+ 


— 

— 

— 

— 

10. M. Infiltr. lobi sup. dupl. 



— 

— 

_ 

— 

11. Hämoptöe Pleuritis et 







Pericarditis haemorrb. 



— 


— 

— 

12. P. Infiltr. lobi sup. dupl. 

+ 

+ 

— 


— 

— 

13. H. Infiltr. lobi sup. dupl. 

+ 


— 

1 

j - 

1 

| ~ 

14. D. Infiltr. ap. dupl. 

+ 


— 

; — 

1 + 


15. R. Infiltr. dext. Catarrh. 







sin. Affect. Laryngit. 

+ 


— 

— 

+ 


16. J.Inf.ap.dupl.etLaryng. 

+ 


— 

— 

! + 






2 +: 

4+ 

!2-H 





8+ (7-) 



febril 

febril 

38,2 

febril 

febril 

febril 

febril 

febril 
früher 
lTemperat.1 
über 38,5 

febril 


DurchExitus abgebr. 

Limbus geschwoll., 
keine Rötung. Ka¬ 
chexie. Durchfälle. 

Kachexie; senile 
Phthise. Reaktion 
nach 2 X 24 Std. 

Darmtuberk. Fistula 
ani. Kachexie. Am 
erst. Abend Fieber. 

[Limbus geschwollen. 

Kachexie. 

Reaktion nach 2X 
24 Std. 


Kachexie. 


Go igle 
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Tabelle IY. 

Pleuritiden. 



M * 
u rs 

i| § 

Ophthalmo- 

Reaktion 

_ 

Tempe¬ 

ratur 

I 1 

Bemerkungen 



aßS 

V«°/o 

l°/o 

2°/o 

4% 


1. K. Pleuritis exsudativa 

4- 

+ 

_ 

rr 





2. V.Infiltr.lobisup.,früher 
Pleuritis mit Fieber 



_ 


+ 



Reakti on nach 24 St. 

3. B. Pleuritis exsudativa 
dext. 




+ 



erhöht 

Reaktion nach 24 St. 

4. K. Pleuritis sicca 







am ersten 
Abend 39,2 
dann stets 
37,1 


5. K. Pleuritis exsudat. 
dext. 



— 

— 

_ 

+ 

abends 

37,6 


6. B. Pleuritis exsudat. 



— 

+ 



— 


7. W. Pleuritis exsudat. 




— 1 

— 

— 

— 

Lymphozyten im 
Exsudat. 

8. W. Pleuritis exsudat. i 
haemorrhag. 

9. Sch. Pleuritis exsudat. 
dext. 







Durch plützl. Exitus 
abgebrochen. Auf der 
Pleura Aussaat von 
miliaren Tuberkeln u. 
ältere blutig - gelati¬ 
nöse Schwarten. 

Auf Wunsch entl. 





|2+ 

1+ 

Il+ 






4+ (5-) 




Tabelle Y. 

An indifferenten Krankheiten Befallene. 



Ophtbalmo-Reaktion 

Tempe¬ 

ratur 

Bemerkungen 


V* °/o | 

i°/.| 

2 °/o | 

4 °/o 

1 

1. G. Bronchitis dupl. se- 







cund. Lues. 


— 

— 

— 

— 


2. S. Cholecystitis 

3. 0. Polyarthritis rheum. 
Tendovaginitis, früher 
Konjunktivitis 

4. S. Infantilismus, hyste¬ 

+ 


+ 



Physikalisch - diagnostisch 
keine Tuberkulose, kein 
' Husten, kein Auswurf; 
keine Drüsen. 

rische Beschwerden 

5. H. Angina parenchym. 

— 


— 

— 

— 


und Thrombose 




+ 


Sicher nichts subjektives 
oder objektives auf Tuber¬ 
kulose Verdächtiges. 
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' 

Ophthalmo-Reaktion 

Tempe¬ 
ratur 1 

Bemerkungen 

1 

1 2 °/0 | 

i °/o 5 

2 °/o 

4 0 o 


6. Z. Cholecystitis 

_ 

_ i 

I 


_ 

_ 


7. J. Ischias 

— 


— ' 

— 

— 


8. R. Nerv. Dyspepsie 


i 

— 

— 

— 


9. S.Meningitis epidemica 


— i 

— 

—■ 

febril 

Im Liquor cerebrospinalis 

10. W. Verdacht auf zen¬ 
trale Pneumonie 

11. G. Neurasthenie 

12. C. Axillardrüsen ex- 
stirpiert 

13. M. Asthma bronchiale 
Eosinophilie des Spu¬ 
tums 

— 

i 

+ 



— 

Meningococcus Weicbsel- 
baum inReinkultur.V öllige 
Genesung. 

Auf Wunsch entlassen. 

Vasomotor. Übererregbar- 
keit,Dermatographie. Neu- 
rosis cordis. 

14. K. Pharyngitis et La¬ 
ryngitis acuta 

_ 

_ 

+ 


— 

Kräftiger Mann, der nach 

15. Ch. Emphysem u. Bron¬ 
chitis 

16. P. Bronchiolitis diffusa 

— 

■ i 

i 

\ 

! 


— 

einer Woche ganz gesund 
war. Im Sputum keine 
Tuberkelbazillen. 

61jähr. Mann, im reich], 
schleimig-eitrigen Sputum 
keine Tuberkelbazillen. 

17. B. Delirium tremens 

— 


|_ 

— 

— 




! 2+ j 2-f 
6+ (11—) 

i 1+ 

ii 

ll 


1. L. Nihil 

2. EL Simulant 

3. R. Nihil 

4. R. Nihil 

5. K. Nihil 

6. S. Defatigatio, Trau- 
matiker 

7. M. Nihil 

8. R. Neuropath 

9. N. Defatigatio 

10. Z. Nihil 

11. Sch. Nihil 


Tabelle TI. 

Körperlich Gesunde. 



Auf Wunsch entlassen. 

r* r r 


Auf Wunsch entlassen. 
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Tabelle I enthält ausschliesslich leichte aber physikalisch sichere 
Fälle von tuberkulöser Spitzenaffektion, also Fälle, die erfahrungs- 
gemäss am regelmässigsten eine positive Reaktion zu zeigen pflegen. 

In dieser ersten Tabelle der leichtkranken Phthisiker sind 
15 Fälle positiv ausgefallen und 4 negativ. Die Beurteilung der 
positiven Fälle ist ohne weiteres klar. Dagegen fallt bei den negativ 
ausgefallenen Fällen auf, dass wir in dem einen Fall wiederholte 
Hämoptysen anamnestisch konstatieren konnten und infolgedessen 
einen positven Ausfall erwarten mussten; auch bei den beiden folgen¬ 
den nicht reagierenden Fällen liess uns die Ophthalmoreaktion im 
Stich, ohne dass wir erklären können, warum der Erfolg ausblieb; 
der vierte Fall ging vielleicht nur dadurch für die Reaktion verloren, 
dass die Patientin vor Beendigung des Versuchs auf Wunsch ent¬ 
lassen wurde. 

Bei den 10 mittel schweren Fällen fiel die Reaktion 7 mal 
positiv aus. Einmal trat eine beiderseitige Konjunktivitis auf, aller¬ 
dings bei einem Patienten, der schon in der Kindheit öfters Kon¬ 
junktivitis überstanden hatte. Negativ blieb die Reaktion bei drei 
Fällen, von denen bei dem einen der Versuch nach der zweiten, bei 
dem anderen nach der dritten Einträufelung aus äusseren Gründen 
abgebrochen werden musste. Auffallend blieb der dritte Fall, bei 
dem zwar eine Temperatursteigerung, aber keine konjunktivale Re¬ 
aktion auftrat; und zwar stieg die Temperatur nur bei der ersten 
Einträufelung, blieb dann aber bei den weiteren auf der Norm. 

Bei den schweren Tuberkulosefällen, die meist febril verliefen, 
verschiebt sich nun das Bild genau in dem Sinne, wie bei der sub¬ 
kutanen Anwendung des Tuberkulins: es reagierte nur die Hälfte 
positiv, dabei in zwei Fällen, die sehr anämisch waren, nur durch 
Schwellung des Limbus 1 ) ohne Rötung. Ein negativer Fall kam während 
des Versuches zum Exitus; bei den anderen sieben Fällen blieb die 
Reaktion auf sämtliche Konzentrationsgrade des Tuberkulins stets aus. 

Sehr wichtig und bisher noch nicht erprobt erschien uns die 
Anwendung der Reaktion bei Entzündungen der serösen 
Häute, speziell bei der Pleuritis exsudativa, also in Fällen, bei 
denen man die allgemeine und lokale Reaktion (des Erkrankungs¬ 
herdes) nach subkutaner Anwendung des Tuberkulins mit Recht 
scheut. Die probatorische Tuberkulinanwendung bei Pleuritiden hat 
erstens hohes wissenschaftliches Interesse, weil wir nach dem Ver- 

Die Schwellung des Limbus, besonders der Karunkel erscheint uns Über¬ 
haupt (in Übereinstimmung mit Eppenstein) das massgebende Kriterium der 
positiven Reaktion; eine ausgedehntere Konjunktivitis speziell der Lidbindehaut 
haben wir recht oft vermisst. 
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sagen der Zytodiagnose und bei der viel zu langen Dauer des Tier¬ 
versuchs die exakte Diagnose des tuberkulösen Charakters einer 
Pleuritis oft überaus schwer stellen können. Zweitens ist die pro- 
batorische Tuberkulinanwendung in diesen Fällen von Wichtigkeit 
für eine später zu erfolgende Auslese geheilter Pleuritiker für die 
Heilstättenbehandlung. Unter unseren Pleuritiden, die übrigens sämt¬ 
lich monosymptomatisch und ohne polyarthritische Erscheinungen 
verliefen, fiel die Reaktion viermal positiv, aber fünfmal negativ aus; 
von den letzteren waren allerdings einige Resultate nicht voll zu 
verwerten, weil der Versuch unterbrochen wurde. Aber gleich der 
erste Versuch fiel negativ aus, zudem bei einem Fall, in dem der 
positive Bazillenbefund und der positive Ausfall der subkutanen In¬ 
jektion die Diagnose schon absolut gesichert hatten. Bei dem zweiten 
negativen Fall trat gleich am ersten Tage eine Temperaturerhöhung 
auf, die sich aber nicht wiederholte. Bei dem dritten nicht reagieren¬ 
den Fall waren reine Lymphozytose im Exsudat nachgewiesen, die 
neben dem Habitus des Patienten die Diagnose Tuberkulose wahr¬ 
scheinlich machte. Bei zwei anderen konnte der Versuch nach ein- 
oder zweimaliger Einträufelung nicht zu Ende geführt werden. Der 
Sektionsbefund ergab bei dem einen Fall (8) eine frische miliare 
Tuberkuloseaussaat auf den Pleuren und chronische Spitzentuberkulose. 

Bei den Versuchen an Gesunden 1 ) blieb die Reaktion stets 
aus. Weder objektiv noch subjektiv — auf den letzteren Punkt 
möchte ich besonderes Gewicht legen — zeigten sich Spuren einer 
konjunktivalen Reizung. Bei den 17 Fällen von an anderweitigen 
Erkrankungen leidenden Patienten blieb die Reaktion 11 mal aus; 
sie trat aber sechsmal und zwar deutlich und nur an dem betreffen¬ 
den Auge auf, so bei einem Fall von Cholecystitis, von Angina, von 
chronischer Bronchitis mit Emphysen, und von Pharyngitis, bei denen 
wir absolut keine klinischen Anhaltspunkte für eine tuberkulöse Er¬ 
krankung fanden; bei dem Fall von Neurasthenie war eine starke 
vasomotorische Übererregbarkeit (Neurosis cordis, Emotionserytheme 
und Dermathographie) vielleicht an dem positiven Ausfall der Re¬ 
aktion Schuld 2 ). Dagegen war bei dem sechsten Fall (wie bei einem 

1) Es wurden zumeist junge Burschen mit „Defatigatio“, zugereiste Hand¬ 
werksburschen mit Wundsein der Fiisse und deratige Patienten untersucht. 

2) Dass sich die allgemeine vasomotorische Übererregbarkeit auch auf die 
Gefässe der Schleimhäute, speziell der Bindehäute erstreckt, ist nicht gerade 
häufig, aber doch in einzigen Fällen sicher gestellt, sowohl bei organisch, wie bei 
„funktionell“ bedingter Übererregbarkeit. H. Curschmann beobachtete dies z. B. 
bei einem Tabiker mit vasokonstriktorischen und -dilatatorischen Krisen und iu 
einem Falle von Hysterie mit schweren vasomotorischen Störungen und Ödemen. 
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schon erwähnten mittelschweren Fall von Phthise) eine schwerere, 
chronische Konjunktivitis in der Kindheit voransgegangen, was uns 
später veranlasste, vor Anstellung einer jeden Reaktion eine dies¬ 
bezügliche Frage zu stellen. 

Was die Dauer der Reaktion anbetrifft, so verschwanden 
die entzündliche Rötung und Schwellung, sowie die meist recht ge¬ 
ringen subjektiven Beschwerden stets nach 1 —2 Tagen, bei stärkeren 
subjektiven Beschwerden zuweilen unter Anwendung von Borwasser¬ 
umschlägen. Nur bei einem Falle dauerte die Reaktion im ganzen 
6 Tage, verschwand aber dann, ohne das Auge im geringsten ge¬ 
schädigt zu haben. Dagegen mussten die beiden Fälle, die schon in 
der Kindheit eine Konjunktivitis durchgemacht hatten, wegen der 
Dauer und Intensität der Erscheinungen einer spezialärztlichen Be¬ 
handlung überwiesen werden. 

Überblicken wir zum Schluss unsere Resultate, so sind diese am 
übersichtlichsten aus der folgenden Tabelle abzulesen. 


Tabelle TII. 


45 

sicher 

Tuberkulöse 

19 

leicht 

Tuberkulöse 

Turban I 

10 

mittelscbwer 

Tuberkulöse 

Turban II 

16 

schwer 

Tuberkulöse 

Turban III 

9 

Pleuritiden 

17 

andere Kranke 

11 

Gesunde 

positiv 

negativ 

positiv 

negativ 

. 

positiv 

1 

negativ 

positiv negativ 

positiv negativ 

positiv Inegativ 

positiv 

negativ 

30 

15 

15 

4 

7 

3 

8 

8 

4 

5 

i 

6 | 11 

— 

11 

66,6 °/o 

38,3°# 

78,9 °/o 

21,1% 

^3 

O 

. o 

© 

o 

© ' 

O 

CO 

© 

o 

io 

50°/o 

44,4 °/o 

55,5% 

31,2°/o!68,9° o 

1 

— 

100% 


Unter 45 sicher tuberkulösen Patienten reagierten 30, d. h. 66,6°/o 
positiv und 15, d. h. 33,3 °/o negativ auf die Ophthalmoreaktion. 
Im ersten Stadium (Tabelle I) der Phthise war nun die Zahl der 
positiv Reagierenden relativ und absolut am grössten, 78,9 °/o. Im 
zweiten Stadium der Phthise reagierten schon etwas weniger, 70°/o 
positiv. Im dritten Stadium der Phthise sinkt die Zahl der sicheren 
Reaktionen sogar auf 50%. Dieses Verhalten, das Seltnerwerden der 
positiven Reaktion entsprechend den schwereren Graden der Er¬ 
krankung, deckt sich nun völlig mit den Erfahrungen bei der sub¬ 
kutanen Tuberkulindiagnose und beweist zugleich, dass unsere Re¬ 
sultate und überhaupt die Resultate der Ophthalmoreaktion keine 
zufälligen sind, dass mit anderen Worten dieOphthalmoreaktion 
eine spezifische Tuberkulinreaktion ist. 

Beiträge zur Klinik der Tuberknlone. Bd. VIII. H. 4. 22 
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Unsere Bemühungen, die konjunktivale Tuberkulinprobe auch 
zur Diagnose des Charakters von pleuritischen Exsudaten zu ver¬ 
wenden, bedürfen einer recht vorsichtigen Beurteilung und befriedigen 
nicht. Es reagierten unter den Pleuritiden nur 44,4% positiv, da¬ 
gegen 55,5 °/o negativ. Unter den negativ reagierenden befanden sich 
Patienten mit völlig gesicherter Diagnose der Tuberkulose. 

Was den Ausfall der Reaktion bei Individuen mit sicher nicht 
aktiver Tuberkulose betrifft, so reagierten alle 11 ganz Gesunden 
überhaupt nicht; unter 17 anderweitig erkrankten Patienten, die 
keinerlei Zeichen einer aktiven Tuberkulose aufwiesen, reagierten 
aber nicht weniger als 31,1 °/o. Diese letztere Tatsache bildet nun 
ein Moment, das einiges Bedenken gegen die Zuverlässigkeit und den 
Wert der Methode zur Feststellung einer aktiven, der Behandlung 
bedürftigen Tuberkulose erwecken kann. Ein weiteres Moment, das 
uns die praktische Anwendbarkeit der Methode bisweilen in Frage 
zu stellen scheint, ist das Subjektive, das der Beurteilung einer 
konjunktivalen Reaktion geringeren Grades mitunter anhaftet. Es 
fehlt damit der Ophthalmoreaktion in nicht seltenen Fällen der Grad 
von Exaktheit, der die Resultate der subkutanen Reaktion auszeichnet. 

Trotzdem möchten wir die Ophthalmoreaktion für eine wesent¬ 
liche Bereicherung des diagnostischen Apparates halten, wenn es in 
weiteren, ausgedehnteren Untersuchungsreihen gelingt, die Methode 
in bezug auf die Dosierung usw. noch zu verfeinern, und man — von 
Fall zu Fall — die Indikation und Kontraindikation des Verfahrens 
vorsichtig berücksichtigt. 
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Dr. 0. Amrein (Arosa). 


Nur langsam, aber doch zusehends, erobert sich das Tuberkulin 
seinen Platz in der modernen Therapie. Von allen Seiten mehren 
sich die Mitteilungen über günstige Erfolge mit dieser Behandlung — 
vorausgesetzt, dass sie vorsichtig ansgeführt wird, und zum ersten 
Male sprach sich Sahli in Bern (Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte, 1906, 
Nr. 12 und 13) von einem klinischen Lehrstuhle aus eingehend über 
das Tuberkulin und seine Anwendung aus und zeigte sich als warmer 
Freund der Tuberkulinbehandlung, die er sogar als Gemeingut im 
therapeutischen Schatz des allgemeinen praktischen Arztes sehen 
möchte. Allerdings betont er immer und immer wieder, dass dabei 
eine Tuberkulinschädigung absolut nicht riskiert werden dürfe und 
die ganze Behandlung ohne jedwede Temperaturerhöhung durchgeführt 
werden müsse. Er gründet seine Erfahrungen vor allem ‘auf das 
Tuberkulin Beraneck, welches er „nach seiner theoretischen Be¬ 
gründung als eines der besten, wenn nicht das beste der bis jetzt 
vorhandenen Tuberkuline“ hält. 

War ich schon früher (Brauers Beiträge, Bd. IV, Heft 5) ein 
Anhänger der Tuberkulinbehandlung in geeigneten, ausgewählten Fällen 
und nach Goetschs einschleichender Methode und bin ich es durch 
weitere günstige Erfahrungen noch mehr geworden, so erregte der 
Sahli sehe Artikel ganz besonders meine Aufmerksamkeit und mein 
Interesse. Ich hatte neben dem aus Belgien direkt bezogenen 
Tuberkulin Denys am meisten Kochs Alt-Tuberkulin an¬ 
gewendet. Die Herstellung der Lösungen und Verdünnungen ist aber 
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umständlich und unbequem und schon aus diesem Grunde war es mir 
höchst willkommen, das B 6 ran eck sehe Präparat fertig in den ent¬ 
sprechenden Verdünnungen und nach einer sehr einleuchtenden Ver¬ 
dünnungsskala zu jeder Zeit frisch aus der Nähe (Neuchatel) beziehen 
zu können. Seit dem Frühsoramer 1906 behandelte ich deshalb eine 
grössere Zahl ausgewählter Fälle meiner Praxis mit Böraneckschem 
Tuberkulin, zugleich daneben andere mit Denys und Koch. Die 
diesbezüglichen Erfahrungen seien hier in Kürze mitgeteilt. Spricht 
sich auch Sahli in der genannten Abhandlung geringschätzig über 
den Wert von Kasuistiken aus, so ist doch gerade durch solche — 
ich erinnere nur an Goetsch — überhaupt wieder Interesse für den 
Gegenstand geweckt und zur Nachprüfung ermuntert worden. — 

Ich habe vom Juli 1906 bis zum Frühjahr 1907 im ganzen 
39 Patienten mit Tuberkulin Böraneck behandelt; es waren 37 Fälle 
aller Stadien von Lungentuberkulose, und 2 von Knochen- und Knochen¬ 
hauttuberkulose. Stets wurde nur dann Tuberkulin vorgeschlagen und 
damit behandelt, wenn — auch in Fällen des ersten Stadiums — mit 
der anderweitigen, klimatisch-physikalischen Behandlung ein Stillstand 
in der Besserung oder keine Besserung überhaupt eingetreten war. 
Es waren bis auf vier Fälle alle afebril; die vier fiebernden waren 
solche, die trotz monatelanger Bettruhe Temperaturen von 37, 4—6 
maximal (Mundmessung) hartnäckig behaupteten. Ich will gleich 
hier vorwegnehmen, dass sich drei von diesen vier Fällen durch äusserst 
vorsichtige, geduldige Behandlung mit Tuberkulin Beraneck voll¬ 
ständig entfiebern Hessen. Es wurde dabei allerdings nicht nur mit 
der schwächsten Beraneck sehen Lösung A/32) begonnen, sondern 
mit lOfacher, ja lOOfacher Verdünnung derselben und nur um x /a Teil¬ 
strich (1 Teilstrich = */io ccm) in Intervallen von 3—5 Tagen ge¬ 
stiegen. Das Maximum einer genauen 2 stündlichen Messung während 
einer ganzen Woche vorher ohne Tuberkulin und ohne jedes Anti- 
pyretikum wurde als die obere Grenze angesehen, welche bei der Tuber¬ 
kulinbehandlung nicht überschritten werden durfte. Auf diese Weise 
entfieberten diese drei Fälle, der erste — eine linksseitige Ober¬ 
lappen- und rechtsseitige Unterlappeninfiltration —, im Verlaufe von 
vier Wochen, der zweite — ausgedehnte Infiltration des rechten Ober¬ 
und linken Oberlappens — im Verlaufe von drei Monaten (dabei 
waren wir nach drei Monaten Behandlung bei zweimaliger Tuberkulin¬ 
injektion in der Woche, erst bei- vier Teilstrichen der Lösung A/32 
angelangt) und der dritte Fall — linksseitige Ober- und Unterlappen¬ 
affektion mit Kavernenbildung, erst nach neun Monaten, wobei äusserst 
hartnäckig die Temperaturen auf 37,2—3 stehen blieben, jetzt aber, 
nachdem über vier Monate kein Tuberkulin mehr gegeben wurde, 
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auch bei massigen Spaziergängen nicht über 37,1 maximal gehen. Der 
4. fiebernde und mit Tuberkulin behandelte Fall war eine beiderseitige 
Oberlappenerkrankung, aber kompliziert mit Abdominaltuberkulose 
(die Obduktion acht Monate später zu Hause ergab laut Mitteilung 
„Tuberkulose der Mesenterialdrüsen“), mit kontinuierlich hohem Fieber 
(38,0 früh, 39,2—3 abends). Es wurden nur vier Injektionen vor¬ 
genommen, mit der hundertfachen Verdünnung von A/32, mit 1 Teil¬ 
strich dieser Lösung und mit l 1 /* Teilstrich. Es traten aber regel¬ 
mässig nachher so heftige Schmerzen in abdomine auf — ohne 
Änderung der Temperatur — dass ich nicht weiter Tuberkulin 
verabreichte. 

Von den übrigen 33 fieberfreien Patienten waren 11 solche des 
ersten (Tur b an sehen) Stadiums, 14 des zweiten und 8 des dritten 
Stadiums. Bei allen ist im Verlaufe der Tuberkulinkur kein einziges- 
mal eine Reaktion inbezug auf die Temperatur vorgekommen. Sie 
blieb entweder völlig unbeeinflusst, stetig unter 37,0 oder erhob sich 
höchstens in den Morgen- oder späten Abendstunden um 2—3 Teil¬ 
striche, aber unter 37,0, was bereits immer Veranlassung gab, mit 
der Dosis nicht zu steigen, dieselbe zu wiederholen oder zu reduzieren. 
In 21 Fällen (sämtliche des ersten Stadiums, 8 des zweiten, 2 des 
dritten), wurde allmählich bis zur stärksten Lösung H aufgestiegen, 
wovon 1 ccm, in einigen Fällen l 1 /* ccm verabreicht wurde. Diese 
höchste Dosis wurde bei dem langsamen Steigen meist erst nach 
6—8—9 Monaten und noch später erreicht, in wenigen Fällen, wo 
eine etwas raschere Steigerung darum durchgeführt wurde, weil die 
betreffenden Patienten früher — 10 und mehr Monate vorher — 
Kochsches Tuberkulin bekommen hatten, in kürzerer Zeit. In vier 
Fällen wurde eine kurze Etappenbehandlung durchgeführt, wobei 
während 5—6—8 Wochen Beranecksches Tuberkulin eingespritzt 
und dann einige Wochen pausiert und wieder einige Wochen gegeben 
wurde. Es waren diese sämtlich aufgeregte und nervöse Patienten 
des II. Stadiums; es wurden in diesen kurzen Etappen nur aller- 
kleinste Dosen verabfolgt. Die bleibenden acht Fälle (2 des II., 
6 des DI. Stadiums) kamen in sehr langsamer Steigerung verschieden 
hoch im Laufe der Monate, blieben aber alle unter Lösung D 
zurück. 

Was die Resultate anbetrifft, so wurde das Allgemeinbefinden 
im ganzen sehr wenig beeinflusst; eine Schädigung in irgend einer 
Hinsicht ist bei allen mit Tuberkulin B er an eck Behandelten nicht 
aufgetreten. Der Appetit liess bei verschiedenen etwas nach, während 
bei einem Fall eine deutliche Besserung des Appetites und Gewichts- 
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Zunahme erfolgte. Dieselbe Patientin ass nach Sistieren der Tuber- 
knlinknr wieder schlecht nnd hat bei einer zweiten Tnberknlinkur 
nach wenigen Gaben wieder diese auffällige Verbesserung des Appetites 
gezeigt. Entsprechend meiner früheren Beobachtung der Pulsver¬ 
langsamung durch das Koch sehe Tuberkulin in Fällen von erhöhter 
Pulsfrequenz (1. c.) kontrollierte ich auch bei den mit Beraneck 
behandelten Fällen sorgsam das Verhalten des Pulses. Ich sah dabei 
nur in den Fäüen, die entfieberten, mit dem Normalwerden der Tem¬ 
peraturen eine Abnahme der erhöhten Frequenz, in allen anderen 
Fällen ist ein Einfluss auf den Puls nicht nachzuweisen gewesen, 
während ich ihn bei anderen zu gleicher Zeit mit Koch und auch 
solchen mit Denys behandelten Fällen wiederholt neuerdings kon¬ 
statierte. Ich hatte früher prinzipiell Patienten, die zu Blutungen 
neigen, nicht mit Tuberkulin behandelt; nach den Ausführungen von 
Philippi (Die Lungentuberkulose im Hochgebirge), der sich darin 
„in Gegensatz zu mir“ stellte, und anderer, die im Tuberkulin direkt 
ein Mittel sehen, wenigstens mittelbar durch die Besserung des Be¬ 
fundes, Blutungen zu verhindern, habe ich das B er an ecksche Tuber¬ 
kulin auch einigen solchen Patienten gegeben, die früher Blutungen 
gehabt hatten. Es sind fünf gewesen. Der eine im III. Stadium, 
ein alter chronischer Fall mit Kavernen, bekam während der Tuber¬ 
kulinkur ohne jegliche „Reaktion“ eine Blutung, die sich als kleine 
Hämoptysen, noch über Wochen hinauszog. Es war gerade in diesem 
Falle äusserst vorsichtig in der Dosierung vorangegangen worden, die 
höchste Dosis war C 0,2 ccm gewesen. Zwei weitere Fälle, beide im 
H. Stadium, beendeten ihre Tuberkulinkur ohne irgendwelche Störung, 
aber auch ohne nennenswerten Einfluss auf den Lokalbefund. Der 
eine musste wegen Todesfall in der Familie plötzlich und zu ungünstiger 
Jahreszeit heimeilen und wurde zu Hause bald nachher nach heftiger Er¬ 
kältung von einer grossen Blutung befallen, an deren Folgen er starb. Der 
andere erlebte nach seiner Rückkehr nach Italien, ebenfalls nach psy¬ 
chischer Aufregung, eine kleine Blutung, von der er sich gut erholte. 
Wenn in diesen Fällen, namentlich in den beiden letzten, die Blutungen 
kaum in direkten Zusammenhang mit der Tuberkulinkur gebracht 
werden können, so zeigen sie doch, dass das Beranecksche Tuber¬ 
kulin sie nicht zu verhindern imstande gewesen ist. 

Die Resultate in bezug auf den Lokalbefand, wie auf den bakterio¬ 
logischen, sind aus den folgenden Tabellen ersichtlich. 
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II. Fiebernde Tuberkulöse. 
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in. Ajisschliesslich Chirurg. Tuberkulöse. 

38. Spondylitis tubercnlosa. Q Sehr gebessert Gewichtszunahme. Ab¬ 
nahme der Schmerzen. 

89. Multiple Periostitis tuberculosa. 9 Die wenigen Tuberkulininjektionen 
mussten wegen darnach auftretender heftiger Schmerzen sistiert werden. 

Deutliche Besserungen habe ich mit dem Böraneckschen Tuber¬ 
kulin gewiss erlebt; es sind das vor allem die erwähnten entfieberten 
Fälle (eine entsprechende Entfieberung ist mir weder mit Koch noch 
mit Denys bis jetzt gelungen), es ist die Spondylitis tuberculosa, 
(die früher auch schon durch eine Tuberkulinbehandlung mit Denys 
schöne Fortschritte gemacht hatte, dann nach Pausieren wieder stehen 
geblieben war), es sind verschiedene Fälle der verschiedenen Stadien, 
die auch in bezug auf den Lokal-Lungenbefand dadurch Nutzen er¬ 
fahren haben. In Fall 19 besserte sich der Lungen- und Larynx- 
befund auffallend (Patient ist vor einem Jahr wegen Stenosierung der 
Stimmritze durch tuberkulöse Tumormassen tracheotomiert worden und 
trägt noch die Kanüle), während der Fungus am linken Kniegelenk 
nicht beeinflusst wurde und zur Operation zwang. Bei allen den 
Besserungen im Lungenbefund handelte es sich bei den ersten beiden 
des ersten Stadiums um ein gänzliches Verschwinden der vorhanden 
gewesenen kleinen Rasseln, in allen anderen um ein Zurückgehen der 
Rasselgeräusche in Quantität und Intensität, um ein Trockenerwerden, 
um Auftreten weicherer, besserer Atmung — aber in keinem einzigen 
Falle war diese Besserung eine so deutliche, ja überraschende, wie 
ich sie früher bei mit Kochschem Tuberkulin Behandelten gesehen 
und jetzt auch bei anderen Patienten, die ich mit Kochschem und 
auch mit Denysschem Tuberkulin spritzte. Ich habe mich auf der 
einen Seite von der völligen Gefahrlosigkeit der Beraneck-Sahli- 
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sehen Tuberknlinbehandlnng überzeugt, auf der anderen aber gesehen, 
dass sie nicht so intensiv zu wirken imstande ist. 

Die Resultate von 11 mit Tuberkulin Denys und 10 mit Koch- 
schem Alt-Tuberkulin behandelten Fällen (seit Herbst 1905), seien 
hier angeführt. Vor allem ist ein Unterschied in der Wirkung auf 
die (durch die Tuberculo-Toxine) verursachte) erhöhte Pulsfrequenz, 
wie schon bemerkt, zu konstatieren gewesen, namentlich bei Behand¬ 
lung mit Alt-Tuberkulin Koch, aber auch in zwei Fällen nach Denys. 
Auffallend ist ferner das schnellere Verschwinden von Tuberkelbazillen 
im Sputum und wie schon gesagt, die schnellere und deutlichere 
Besserung im physikalischen Befund, namentlich das Abnehmen und 
Verschwinden der Rasselgeräusche. Ich war diesbezüglich besonders 
überrascht, als ich in den Fällen 2, 7, 13 nach Abschluss der Tuber¬ 
kulinkur roitB er an eck Denyssches Tuberkulin verwandte, in Fall 8 
Kochsches Alt-Tuberkulin. In allen diesen Fällen trat danach eine 
überraschende Besserung im Lungenbefund auf, in Fall 8 überhaupt 
erst anhaltende Besserung. Alle diese vier Fälle gaben überein¬ 
stimmend an, dass sich der Auswurf nun leichter löse. Es mag dies ja 
wohl dem Wechsel des Tuberkulins zuzuschreiben sein, aber die nun 
eintretenden Fortschritte entsprachen an und für sich mehr den¬ 
jenigen , welche ich sonst mit diesen Tuberkulinen kennen ge¬ 
lernt hatte. 


IV. Mit Denys’ Tuberkulin behandelte Fälle. 
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Die im Anschluss an Tuberkulin Böraneck mit Tuberkulin 
Denys behandelten Fälle (2, 7, 13) sind in der Tabelle nicht an¬ 
geführt; sie besserten sieb alle drei unter Tuberkulin Denys 
wesentlich. 

Fall 44 ist in meiner früheren Publikation schon beschrieben. Im 
Laufe der Tuberkulinkur (Koch) trat bei ihm Pyo-Pneumo-Thorax 
auf, nicht etwa infolge einer Tuberkulinschädigung, sondern — ohne 
jede vorherige Reaktion — durch die Folgen eines Alkohol-Exzesses. 
Dieser Patient war im Frühjahr 1905 bis zum Herbst 1905 in sehr 
schlechtem Zustande; die Eitersekretion war bedeutend. Appetit Null, 
die Kräfte zusehends schlechter. Durch Behandlung mit Tuberbulin 
Denys trat Besserung ein, die Eitersekretion nahm ganz bedeutend 
ab, der Lungenbefund besserte sich und Patient nahm an Kräften 
überraschend zu, das Gewicht stieg in sechs Monaten um 12,5 kg. 


Y. Mit Koch schein Alt-Tuberkulin behandelte Fälle. 
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Fall 8, im Anschluss an Tuberkulin Bdraneck mit T.A.-Koch behandelt, ist 
nicht in dieser Tabelle aufgefOhrt. 

Auch bei den Tuberkulinen Denys und Koch wurde mit der 
einschleichenden, vorsichtigen Dosierung vorgegangen und die Kur 
möglichst ohne „Reaktion“ durchgeführt. Doch trat trotz aller Vor¬ 
sicht hin und wieder ohne vorhergehende Warnung in den Temperaturen 
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oder im Befinden eine Steigerung auf 37,4—5 auf und wieder konnte 
ich, wie schon in meiner früheren Arbeit erwähnt, gerade nach diesen 
kleinen Reaktionen, fast immer eine besonders deutliche Besserung 
konstatieren. Fall 59 bekam (in meiner Abwesenheit) durch zu rasche 
Steigerung eine Reaktion auf 38,0, worauf abgebrochen wurde. Bei 
Fall 51, der früher Malaria gehabt und sich nie davon ganz erholt 
hatte, trat bei der fünften Tuberkulingabe (0,000001 T. A.) ohne 
vorherige Anzeichen plötzlich eine Reaktion auf 38,8 mit Schüttelfrost 
auf; im Blut waren (früher stets negativer Befund) Plasmodien zu 
finden, worauf mit Tuberkulin sistiert und Chininbehandlung an¬ 
gefangen wurde. 

Wenn ich auch nach meinen persönlichen Erfahrungen punkto 
deutlicher Einwirkung das Denyssche Tuberkulin und das Koch sehe 
Alt-Tuberkulin wirksamer halte und namentlich zu letzterem mich 
zurückwende, so habe ich doch den Eindruck, dass das Beranecksche 
Präparat ein sehr gutes Tuberkulin darstellt, das vor allem weniger 
toxisch als die beiden anderen zu wirken scheint und darum den 
grossen Vorteil der absoluten Ungefährlichkeit bietet, wenn es nach 
den Sahli sehen Vorschriften angewandt wird. Ich halte es bei den 
Fiebernden, und wo man überhaupt durch den Lungenbefund oder 
die Konstitution des Patienten in ganz besonders vorsichtiger Weise 
vorgehen will, für das beste. Es kann dadurch auch als Vorkur für 
das K och sehe Alt-Tuberkulin gebraucht werden. Wenn es auch den 
Nachteil hat, dass bei seiner Anwendung eine im Vergleich zu den 
anderen Tuberkulinen viel längere Zeit in Frage kommt, so hebt das 
den Vorteil seiner Ungefährlichkeit nicht auf. Doch kann auch das 
Denyssche und das Kochsche Tuberkulin ohne Schädigung der 
Patienten nach der vorsichtigen, einscbleichenden, zuerst von Goetsch 
empfohlenen Methode gegeben werden und werden damit nach meines 
persönlichen Erfahrung noch bessere Resultate erzielt werden können. 
Seien wir froh über jedes neue, wirksame und gute Tuberkulin —, 
es wird im allgemeinen viel mehr als auf das Präparat auf die vor¬ 
sichtige Dosierung und Auswahl der Fälle ankommen. 
Durch vorsichtige Tuberkulinbehandlung kann die physikalisch-diä¬ 
tetische und klimatische Kur wesentlich unterstützt und gefördert und 
oft ein neuer Impuls zur Besserung gegeben werden, wo Stillstand 
eingetreten war. 
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Aus dem Sanatorium Schatzalp-Davos. (Leitende Ärzte: Dr. Lucius 
Spengler und Dr. Neumanu.) 


Künstlicher Pneumothorax und opsonischer Index. 

Von 

Dr. H. Pigger, 

Sekond&rarzt am Sanatorium Schatzalp. 

Mit 1 Tafel. 


In der Literatur über tuberkulösen Pneumothorax mehren sich 
seit einer Reihe von Jahren die Hinweise darauf (1, 2, 3), dass das 
tuberkulöse Lungenleiden, in dessen Verlauf der Pneumothorax ein¬ 
trat, eine bemerkenswerte Besserung erfuhr, wenn der Pneumothorax 
längere Zeit fortbestand. Dies zeigte sich besonders in den Fällen, wo 
zu dem Pneumothorax sich ein seröses oder serös-eitriges Pleura¬ 
exsudat hinzugesellte, da dieses in der Regel die Lunge stark und 
lange Zeit unter Kompression hält. Besonders yon Lucius Spengler 
wurden sehr günstige Resultate mitgeteilt (4). Er beobachtete (5), 
dass in 10 Fällen mit der Heilung des tuberkulösen Pneumothorax 
6 mal gleichzeitig eine Heilung der Lungentuberkulose verbunden war. 
Und zwar handelte es sich hier um Dauerresultate von 2—10 Jahren! 

Bekannt ist ferner der überraschend günstige Umschwung, der 
häufig im Verlauf einer sehr chronischen Lungentuberkulose eintritt, 
die mit allen Mitteln nicht oder doch nur sehr unwesentlich beein¬ 
flusst werden kann, sobald plötzlich ein grosses, pleuritisches, seröses 
Exsudat sich bildet, das sich nur langsam resorbiert. 

Diese Beobachtungen und Erfahrungen waren es, die einige 
Autoren dazu veranlassten, die Ruhigstellung und Kompression der 
tuberkulös erkrankten Lunge durch Anlegung eines künstlichen Pneu¬ 
mothorax anzustreben. 

Fori an in i war der erste, der 1892 diese Idee mit Erfolg ver¬ 
wirklichte. Ihm folgten alsbald Murphy, Lemke und andere. 

In Deutschland ist es besonders Brauer, der als erster in den 
letzten Jahren diesen Eingriff häufiger ausgeführt hat (6, 7). 
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Er war vor allen Dingen mit Erfolg bestrebt — gemeinsam mit 
Küttner — die Technik des Eingriffes so zu gestalten, dass derselbe 
bei grösstmöglicher Einfachheit einen möglichst sicheren Erfolg ge¬ 
währleistet. Dies sucht Brauer dadurch zu erreichen, dass er wie 
Murphy unter Leitung des Auges arbeitet Hierin unterscheidet 
sich seine Art zu operieren prinzipiell von der Forlaninis (3). 

Bekanntlich wird von allen Autoren zur Erzielung der Lungen¬ 
kompression Stickstoff in den Pleuraraum eingegossen, da es das¬ 
jenige Gas ist, das sich am langsamsten resorbiert. Nur Adolf 
Schmidt benützt sterilisierte Luft, O ä , Olivenöl oder Na Cl-Lösung 
(8, 9). Forlanini durchdringt zu diesem Zweck mit einer scharfen 
feinen Hohlnadel die Haut, Muskulatur und Pleura costalis in dem 
vorher bestimmten Interkostalraum. 

Es leuchtet ein, dass diese Art des Eingriffes, so einfach sie er¬ 
scheint, nicht viel Vertrauenerweckendes an sich hat. Abgesehen davon, 
dass es an sich immer unheimlich ist, mit einem scharfen Instrument, 
und ist es auch nur eine Nadel, in der Tiefe zu manipulieren, so 
dürfte es vor allem recht schwierig sein, zu entscheiden, wann und 
ob man den Pleuraspalt erreicht hat. Die Schwierigkeit dieser Ent¬ 
scheidung erhöht sich noch bei älteren Fällen von Lungentuberkulose, 
bei denen meistenteils mehr oder weniger ausgedehnte Pleuraver¬ 
wachsungen bestehen. 

Anders ist das bei B r a u e r s Technik. Brauer durchtrennt unter 
Lokalanästhesie scharf mit dem Messer die äussere Haut und Muskel¬ 
faszie der Interkostalmuskulatur. Indem nun nach der Blutstillung die 
Wundränder durch Haken auseinander gehalten werden, geht er stumpf 
mit Haken durch die Muskulatur bis auf die Pleura costalis vor. 
Diese erkennt man leicht, da fast kein Tropfen Blut bei der Aus¬ 
einanderzerrung der Muskulatur fliesst. Zuletzt wird dann die Pleura 
costalis ebenfalls stumpf mit einer Salomonsehen Kanäle durch- 
stossen, und zwar in schräger Richtung. Eine Verletzung der Lunge 
ist so bei freiem Pleuraspalt ausgeschlossen. 

Die Orientierung darüber, ob man im Pleuraspalt ist, geschieht 
nunmehr in der Weise, dass man durch die Kanüle einen feinsten 
Nierenkatheter hindurchführt. Lässt sich dieser ohne Schwierigkeit 
weit durchführen, so ist man sicher im Pleuraspalt. Man kann auch 
die Kanüle mittelst eines Schlauches mit einem Hg-Manometer ver¬ 
binden und nun an den Schwankungen des Hg konstatieren, ob man 
den Pleuraspalt erreicht hat. Lässt man den Patienten tief einatmen 
und dann die Luft anhalten, so darf die Hg-Säule nicht zurücksinken, 
wenn man im Pleuraspalt sich befindet. Man muss nur acht geben, 
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dass der Patient nicht unter Glottisschluss die Inspirationsbewegung 
abschliesst (nach Art des Müll er sehen Versuches). 

Diese Technik Brauers, die sich mit Hilfe der Schleichschen 
Lokalanästhesie nahezu schmerzlos durchführen lässt, hat entschieden 
am meisten für sich, eben weil sie nach chirurgischen Grund¬ 
sätzen unter Leitung des Auges vor sich geht. 

Ad. Schmidt (8) durchdringt die Pleura ebenfalls stumpf wie 
Murphy und Brauer. Die Haut und Muskulatur werden aber 
nicht mit dem Messer durchtrennt, sondern mit einer kurzen, 1 cm 
langen, scharfen Geleitnadel durchstossen, die wegen ihrer Kürze die 
Pleura costalis nicht verletzen soll. Durch diese Geleitnadel hindurch 
wird dann eine stumpfe Hohlnadel bis in den Pleuraspalt geführt. 
Dass man in der Pleurahöhle sich befindet, soll man sofort an der 
freien Beweglichkeit der Nadel bemerken. Auch diesem Verfahren 
gegenüber möchte ich aus den eben angeführten Gründen dem Brauers 
doch den Vorzug geben. 

Was nun die Erfolge mittelst des künstlichen Pneumothorax bei 
Lungenphthise anlangt, so sind die Berichte über definitive Heilung 
naturgemäss bisher spärlich. 

Forlanini hat 1895 über einen Fall von einseitiger Phthise 
Mitteilung gemacht (3), bei dem durch den künstlichen Pneumothorax 
Heilung eingetreten war. In seiner Publikation von 1906 (3) erwähnt 
er die Obduktion eines Falles von bilateraler Schwindsucht, der mit 
künstlichem Pneumothorax behandelt wurde und während zweier Jahre 
nach Aussetzen der Behandlung seine volle Arbeitsfähigheit wieder 
erlangt hatte. Der Patient erlag einer kruppösen Pneumonie. Die 
Obduktion ergab, dass noch ein ziemlich umfangreicher Pneumo¬ 
thorax bestand und die Lunge in dichtes Narbengewebe umgewandelt 
war, welches einige vollständig abgekapselte Herde alten käsigen 
Detritus enthielt. 

Im übrigen wird von allen Autoren übereinstimmend mitgeteilt, 
dass entweder sofort, meist aber erst nach kurzem Anstieg, das Fieber 
schwindet, ebenso der Auswurf, in dem schon vor seinem völligen 
Versiegen die Tuberkelbazillen und elastischen Fasern nicht mehr nach¬ 
weisbar sind (3). Sehr häufig gehen die Pulszahlen herunter (10). 
Auch das Allgemeinbefinden wird günstig beeinflusst (10, 7). Be¬ 
sonders günstiger Erfolg wurde auch bei Lungenblutungen beob¬ 
achtet (11). 

Nicht unerwähnt bleiben darf, dass auch einige Unglücksfälle be¬ 
richtet werden, die bei der Anlegung des künstlichen Pneumothorax er¬ 
folgten. Dieselben sind aber an Zahl klein und dürften sich auch in 
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Zukunft, besonders bei Anwendung des Schnittverfahrens nach Brauer 
vermeiden lassen. 

So erwähnt Forlanini, dass in einem Falle durch stürmische 
Entleerung massenhaften Auswurfes eine schwere akute Aspirations¬ 
pneumonie der gesunden Lunge eintrat (3). 

Lemke (10) berichtet über eine Hemiplegie infolge von Luft¬ 
embolie. In einem anderen Falle passierte ihm eine Hämoptoe da¬ 
durch, dass er mit der Nadel in die Lunge geriet und ein grösseres 
Gefäss verletzte (7). 

Weiter wird von allen erwähnten Autoren übereinstimmend her¬ 
vorgehoben, dass die Verlagerung des Herzens und der grossen Ge- 
fässe, die Verschiebung des Mediastinums, wenn sie nicht zu hoch¬ 
gradig ist, nur geringe subjektive und objektive Beschwerden für den 
Patienten im Gefolge hat, ganz im Gegensatz zum tuberkulösen Pneu¬ 
mothorax. 

Besonders Brauer (7) hat sich mit der Statik und Dynamik 
der Druckwirkung im Thorax sehr eingehend beschäftigt Es würde 
ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit liegen, wollte ich die durch 
Versuche gestützten Begründungen Brauers hier eingehender be¬ 
rühren. Dieselben müssen im Original nachgelesen werden. Brauer 
kommt zu dem Schluss: „Der künstliche geschlossene Pneumothorax 
ist im Gegensatz zum offenen Pneumothorax deswegen ohne Gefahr 
und von weit geringerer Dyspnoe begleitet, weil ihm Mediastinal- 
flottieren und Pendelluft fehlen.“ 

Auch Mosheim (16), Brauers Schüler, kommt zu folgendem 
Schluss: „Jedenfalls sind der spontan entstandene tuberkulöse Pneumo¬ 
thorax und der zu therapeutischen Zwecken angelegte Pneumothorax 
ohne Lungenfistel in prognostischer Beziehung zwei durchaus hetero¬ 
gene Dinge.“ 

Diese Urteile dürften durch die bisher gemachten praktischen 
Ergebnisse völlig bestätigt sein. 

Seit Januar 1907 hatte ich selbst Gelegenheit, mehrere Fälle von 
künstlichem Pneumothorax im Sanatorium Schatzalp zu beobachten. 

Es handelte sich zunächst um einen Fall von akut unter dauern¬ 
dem Fieber und schnellem Kräfte verfall fortschreitender Tuberkulose 
der linken Lunge, während die rechte Lunge einen nur sehr geringen 
Befund in der Spitze aufwies. Der Fall trotzte jeglicher Therapie. 
Im Verlauf einiger Monate musste das Schlimmste erwartet werden. 

In dieser höchst kritischen Situation kamen wir durch Brauers 
Publikationen über künstlichen Pneumothorax (6, 7) auf den Gedanken, 
diesen Eingriff als letztes Mittel zu versuchen. 
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Herr Prof. Br an er legte am 26. Januar 1907 den künstlichen 
Pneumothorax an. Der Eingriff gelang glatt. Nachdem die ersten Tage 
nach der Operation bei der sehr heruntergekommenen Patientin etwas 
kritisch verlaufen waren, trat eine anfangs langsame, dann schnell fort¬ 
schreitende Besserung ein. Am 12. Februar war Patientin fieberfrei. 

Dieser sehr ermutigende Erfolg veranlasste uns, noch eine Reihe 
anderer Patienten in derselben Weise zu behandeln. In allen diesen 
Fällen handelte es sich im Gegensatz zum vorigen um exquisit 
chronisch verlaufende, weit vorgeschrittene Tuberkulose der einen 
Lunge mit teils ausgedehnter Infiltration, teils kavernösem Zerfall im 
Oberlappen. Auch hier wies die andere Lunge fast keine oder doch 
nur ganz leichte Veränderungen in der Spitze auf. Die Dauer der 
Erkrankung in diesen chronischen Fällen schwankte von 1 bis zu 
10 Jahren. In einem Teil der Fälle war vorübergehende Besserung, 
m keinem aber Heilung eingetreten. 

Auch diese Patienten wurden sämtlich von Herrn Prof. Brauer 
teils im Sanatorium Schatzalp, teils in Marburg operiert. 

Es war sehr auffallend, wie nun auch in diesen exquisit chronisch 
verlaufenden Fällen schon wenige Wochen nach dem Eingriff eklatante 
Besserungen sich zeigten. Das erkrankte Organ selber entzieht sich 
ja einer genaueren Untersuchung wegen der Kompression. Aber das 
Allgemeinbefinden, der Temperaturverlauf, der Sputumbefund und der 
Puls wiesen Besserungen auf, die wir kaum erwartet hatten. So z. B. 
waren bei dem zuerst erwähnten akuten Fall die überaus zahlreichen 
Bazillen (Gaffky X vor der Operation) nach 4 Monaten aus dem 
immer spärlicher werdenden Sputum anhaltend verschwunden. Über 
all diese Fälle wird demnächst eine ausführliche Publikation erfolgen. 

Diese überraschend eintretenden Besserungen und der dauernd 
günstige Verlauf bei unseren Kranken mit künstlichem Pneumothorax 
veranlassten uns, immer weitere Fälle diesem Eingriff zugänglich zu 
machen. Auch bei allen diesen Patienten war die Indikation dieselbe: 
Schwere chronisch verlaufende Tuberkulose einer Lunge, ganz leichte, 
resp. fehlende, resp. abgelaufene Spitzenerkrankung der anderen Lunge. 
Die Zahl dieser zuletzt operierten Fälle beträgt vier. Davon war in 
zwei Fällen die rechte, in zwei anderen die linke Lunge schwer 
erkrankt. 

Bei diesen letzterwähnten vier Fällen stellte ich mir die Auf¬ 
gabe, den Krankheitsverlauf vor und nach dem Eingriff an der Hand 
von serologischen Blutuntersuchungen zu verfolgen. 

Durch das äusserst liebenswürdige Entgegenkommen des ärzt¬ 
lichen Leiters der Basler Heilstätte in Davos, Herrn Dr. Nienhaus, 
wurde es mir möglich gemacht, ausser diesen unseren letztgenannten 
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vier Fällen noch einen fünften (Fall B.) in derselben Weise zu unter¬ 
suchen 1 ). Dieser Fall unterscheidet sich von den übrigen vier insofern, 
als 1. bei ihm die Indikation zum Eingriff ausser aus der Schwere 
der Erkrankung aus häufig wiederholten Hämoptysen entsprang, und 
2. auch die weniger erkrankte Lunge doch bereits stärker tuberkulös 
affiziert war als in allen unseren vorher operierten Fällen. 

Die Methode, die ich zur Untersuchung der soeben kurz skizzierten 
Fälle wählte, war die Bestimmung des „Opsonic Index“ nachWright. 

Wright hat bekanntlich seit dem Jahre 1903 eine neue Immu¬ 
nitätslehre aufgestellt, die zwischen der humoralen Theorie von Fodor, 
Büchner, Pfeiffer, Bordet, Ehrlich und der zellulären von 
Metschnikoff zu vermitteln scheint. 

Während die humorale Theorie die Abwehrkraft des Organismus 
gegen Infektionskeime nur in gelöste, in den flüssigen Bestandteilen 
des Blutes kreisende Stoffe verlegt, lässt Metschnikoff diese Ab¬ 
wehr nur innerhalb von Körperzellen, in den weissen Blutkörperchen, 
speziell den polynukleären Leukozyten, vor sich gehen (21, 22). 

Wrights Untersuchungen und die seiner Mitarbeiter führten 
zur Entdeckung gewisser für die verschiedenen Infektionen spezifischer 
Stoffe im normalen Blutserum, die, selbst nicht bakterizid wirkend, 
die eingedrungenen Krankheitskeime so zubereiten, dass sie nunmehr 
von den polynukleären Leukozyten aufgefressen werden. Er nannte 
diese Stoffe daher „Opsonine“ — von opsono = ich bereite für die 
Mahlzeit vor — (12). 

War ähnliches auch schon teils früher für einige Immunsera (17), 
teils fast gleichzeitig unabhängig von Wright ebenfalls für Immun¬ 
sera nachgewiesen worden (18, 19), so war es doch erst Wright, 
der diese Stoffe nicht nur mit einem Namen belegte, sondern die 
sich bei ihrer Wirkung abspielenden Vorgänge auch genauer charak¬ 
terisierte (12, 13, 14). 

Wrights Verdienst ist es ferner, für die Bestimmung der 
Opsonine eine Technik geschaffen zu haben, die es gestattet, mit sehr 
kleinen Quantitäten zu arbeiten (12) und weiter durch die Einführung 
der Bezeichnung: „opsonischer Index“ die Möglichkeit gegeben zu 
haben, den Gehalt eines Blutserums an Opsoninen genau in Zahlen 
ausdrücken zu können. 

Man versteht diese zunächst kompliziert erscheinenden Dinge am 
besten, wenn man sich Wrights Technik kurz vergegenwärtigt 8 ). 

!) Herrn Dr. Nienhaus möchte ich an dieser Stelle nochmals meinen besten 
Dank sagen für die freundliche Überlassung des Falles. 

2) Herrn Dr. phil. Mühle in Davos-Platz bin ich für mannigfache Winke 
mit Bezug auf die Technik zur Bestimmung des opsonischen Index zu Dank 
verpflichtet. 
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Wie schon angedeatet, beherbergt der Organismus für jeden 
Krankheitserreger — mit wenigen Ausnahmen — ein spezifisches 
Opsonin. 

In den folgenden Ausführungen soll nunmehr von dem Opsonin 
gegen den Tuberkelbazillus die Rede sein. 

Wollen wir bei einem Tuberkulösen den Opsoningehalt seines 
Blutes bestimmen, so brauchen wir dazu folgende Dinge: 


1. eine Emulsion von Tuberkelbazillen; 

2. das Blutserum des Patienten; 

3. eine Aufschwemmung von polynukleären Leukozyten; 

4. das Blutserum eines ganz gesunden Mannes. 

Zunächst mischt man in einer feinen Glaskapillare das Serum 
des Kranken, die Bazillenemulsion und die Leukozytenaufschwemmung 
in bestimmten Mengenverhältnissen und lässt diese Mischung im Brut¬ 
schrank bei 37° C 15 Minuten lang liegen. Währehd dieser Zeit 
geht die Phagozytose vor sich. Sodann wird die Kapillare auf einen 
Objektträger entleert und die entleerte nochmals gemischte Masse auf 
demselben ausgestrichen. Nachdem dieses Ausstrichpräparat fixiert und 
mit Karbolfuchsin gefärbt bezw. mit Boraxmethylenblau gegengefärbt 
worden ist, werden unter dem Mikroskop in einer bestimmten Zahl 
von polynukleären Leukozyten alle innerhalb dieser liegenden Bazillen 
gezählt. Der sich hieraus ergebende Wert ist die phagozytische Zahl. 

Haben wir z. B. in 60 Leukozyten 45 Bazillen gefunden, so wäre 


45 

die phagozytische Zahl ^ == 0,75. 


Genau in derselben Weise behandelt man nun das Serum des 
gesunden Mannes mit derselben Leukozytenaufschwemmung und der¬ 
selben Bazillenemulsion. Zählen wir nun z. B. in diesem Präparat 
in 60 Leukozyten 72 Bazillen, so wäre die phagozytische Zahl des 
72 

Gesunden 1,2. 

bü 


Dividiert man nunmehr die phagozytische Zahl des Kranken durch 
fiie des Gesunden, so hat man den opsonischen Index; in unserem 

0 75 

Talle wäre also der opsonische Index des Kranken = 0,625. 

1,45 

Durch zahlreiche Untersuchungen ist festgestellt worden, dass 
die phagozytische Zahl einer grösseren Reihe von Gesunden bei 
gleichen Experimentierungsbedingungen — vor allem mit der gleichen 
Bazillenemulsion angestellt — annähernd gleich ist. Man ist daher 
berechtigt, den opsonischen Index des Gesunden schlechtweg als I 
anzusetzen. Je nachdem nun der opsonische Index eines Kranken 
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über oder unter 1 liegt, bekommt man sofort einen Begriff von dem 
Opsoningehalt seines Blntes. 

Wieder war es Wright, der nachwies, dass der opsonische 
Index vermindert ist bei einem Organismus, dessen Resistenz gegen¬ 
über einem Infektionserreger herabgesetzt ist, erhöht dagegen bei 
gesteigerter Resistenz (13). 

Bei den Versuchen, die Resistenz des tuberkulös erkrankten 
Organismus gegenüber der Infektion mittelst Injektionen von Tuber¬ 
kulin resp. Emulsion abgetöteter Bazillen (T.R. Koch) zu erhöhen, 
entdeckte Wright, dass zunächst nach der Injektion der opsonische 
Index sinkt, um dann aber über das frühere Niveau zu steigen und 
dann erst allmählich wieder abzusinken (14, 23). 

Dieses Phänomen bezeichnete er als negative und positive Phase 
und stellte die Forderung auf, dass der Zeitpunkt der Injektionen 
stets so gewählt wird, dass er nicht in eine negative Phase fällt, da 
hierdurch die Resistenz des Körpers in gefährlicherWeise geschwächt 
wird. Er bringt die Misserfolge der Tuberkulinbehandlung mit diesem 
Umstand in Verbindung. 

In diagnostischer Hinsicht wurden von Wright und seiner 
Schule endlich u. a. noch folgende Sätze formuliert: 

Ist der opsonische Index dauernd unter normal, so handelt es 
sich um eine lokalisierte Infektion; schwankt er hin und her infolge 
von Autoinokulationen vom Krankheitsherde aus, so handelt es sich 
um eine Infektion mit Beteiligung des Gesamtorganismus; ist er 
dauernd erhöht, so ist die Krankheit überwunden oder es hat eine 
künstliche Impfung stattgefunden (15, 24). 

Bei meinen eigenen Untersuchungen an den kurz skizzierten 
fünf Fällen ging ich von der Frage aus, ob der opsonische Index 
irgendwelchen Schwankungen oder Veränderungen unterworfen würde, 
wenn so einschneidende Veränderungen am Krankheitsherde Platz 
greifen, wie Ruhigstellung resp. Kompression sie für die Lunge be¬ 
deuten. Bisher waren augenfällige Veränderungen im Verlauf des 
opsonischen Index bei Lungentuberkulose hauptsächlich nur nach Tuber¬ 
kulinbehandlung beobachtet worden. Beim künstlichen Pneumothorax 
handelt es sich primär nur um einen rein mechanischen Eingriff 
— die Ruhigstellung resp. Kompression der erkrankten Lunge. 

Die Prüfung des opsonischen Index wurde durchweg zunächst 
mehrmals vor dem Eingriff ausgeführt und dann nach Vornahme 
desselben möglichst täglich wiederholt. Es wurden durchweg bei den 
Versuchen in jedem Präparat 1U0 Leukozyten gezählt. Die Ergebnisse 
der Untersuchungen habe ich in Kurven niedergelegt. 
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Da die Kurven, in denen auch der Temperaturverlauf und die 
N-Nachfüllungen eingetragen sind, das Wichtigste über das Verhalten 
des opsonischen Index am besten veranschaulichen, so kann ich mich 
im folgenden auf kurze Bemerkungen und kurze Auszüge aus den 
Krankengeschichten beschränken. Bemerkt werden mag noch, dass 
bei allen Patienten das Blut morgens früh stets zur selben Zeit bei 
völliger Körperruhe entnommen und dann gleich danach im Ver¬ 
such verarbeitet wurde. Die N-Einfüllungen wurden stets am Nach¬ 
mittag ausgeführt. 

Die Temperaturkurven sind auf Tagesmaxima und -minima zu¬ 
sammengezogen. Bei allen Patienten wurde Mundmessung durchge¬ 
führt. Nur im Falle K. wurde erst vom 26. Oktober ab im Munde 
gemessen, vorher dauernd in recto. 

Krankengeschichten. 

I. M. St., 25 Jahre, Student Geringe erbliche Belastung von seiten der 
mütterlichen Familie. Eltern selber gesund. Sommer 1903 totale Durchnässung 
bei Gebirgstour, Danach fieberlose Pleuritis links. Angebliche Heilung, nur hie und 
da Sensationen an derselben Stelle. Seit Herbst 1906 Hüsteln. Plötzlich Januar 
1907 Gelbsucht angeblich nach starker Verstopfung. Bei Gelegenheit der Körper¬ 
untersuchung zufällige Entdeckung des Lungenleidens. Nunmehr kamen Nacht- 
schweisse und Fieber. 

Am 11. März 1907 Eintritt ins Sanatorium Schatzalp. Von Anfang an 
Fieber biB 38,2°, das bei strikter Bettruhe nur wenig abfällt. Mit Arsen-Aspirin- 
Pillen und Tuberkulin werden Temperaturen etwas niedriger aber nicht normal. 
Puls meist klein, hie und da unregelmässig, Klagen über Herzklopfen. Digalen. 

Auf der linken Lunge hatte sich der Befund eher verschlechtert. Es wurde 
daher die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax beschlossen. 

Lungenstatus am 9. August 1907. Intensive Dämpfung über der ganzen 
linken Lunge, besonders über dem Oberlappen. Über Clavicula und im I. l.-C.-R. 
Atmung broncho-amphor., konsonierendes Knarren und Knacken, auch sehr zahl¬ 
reiche mittlere klingende Rhonchi. 

II. l.-C.-R. Atmung vesiko-bronchial. Exspiration mit amphor. Hauch am 
Steinum. Rhonchi wie oben, nur weniger zahlreich. 

III. I.-C.-R. Atmung vesiko-bronchial. 

IV. u. V. I.-C.-R. Atmung leise, scharf, Exspiration verlängert, mittlere, 
ziemlieh leise Rhonchi in der Tiefe. 

LHO. über Spina wie vorne. Abwärts über Unterlappen zunächst Atmung 
vesiko-bronchial mit zahlreichen groben und einigen mittleren Rhonchi, dann in 
den untersten Partien Atmung leise, ziemlich scharf, Exspiration hauchend; 
Knarren und Knacken in der Ferne. 

Auf der rechten Lunge nur in der Spitze etwas zu leises rauhes Atmen. 
Die hier hörbaren spärlichen feinen Rhonchi sind jedenfalls von der linken Seite 
herübergeleitet. Sonst überall Vesikuläratmen. 

14. August Anlegung eines linksseitigen künstlichen Pneumothorax 
durch Herrn Prof. Brauer. Menge des eingeblasenen N 600 ccm. 
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Vor dem Röntgenschirm sieht man deutlich einen Pneumothorax, der 
die Lunge nach oben und gegen den Hilus zu hat kollabieren lassen. 

Das Atemgeräusch ist über der linken Spitze fast, sonst über der 
linken Lunge ganz aufgehoben, der sehr reichliche Katarrh zum 
grössten Teil verschwunden. 

Aus der Kurve ersieht man, wie die Temperatur zunächst ab¬ 
sinkt, mit der ersten Nachfüllung am 19. August wieder etwas an* 
steigt, um dann noch mehr als vorher abzufallen. Allgemeinbefinden 
besser als früher. Keine Klagen über Herzklopfen mehr. Nach der 
zweiten Füllung am 27. August wieder leichter Anstieg der Tempe¬ 
ratur, die nun ohne Aspirin sich dauernd niedriger hält als früher, 
aber doch nicht unter 37,0° für längere Zeit absinkt. Dabei kann 
Patient jetzt das Zimmer verlassen und kleine Spaziergänge machen, 
wozu er vorher nicht imstande war. Atemgeräusch und Rhonchi sind 
jetzt ganz verschwunden. Auch die vorher in der rechten Spitze 
gehörten Rhonchi sind nicht mehr nachweisbar, ein Zeichen, dass sie 
n der Tat fortgeleitet waren. 

Vergleichen wir damit das Verhalten des opsonischen Index, so 
ergibt die Kurve, dass derselbe vor dem Eingriff im Durchschnitt 
0,7 war. Mit der Ruhigstellung der Lunge fängt er an zu steigen 
bis 1,2, hält sich dann mit geringen Schwankungen auf 1,0, um nach 
der dritten Füllung, bei der auch eine gewisse Kompression ausgeübt 
wurde (Hg-Druck = 5 mm), nach kurzem Abfall auf 1,6 emporzuschnellen. 
Hiernach allmähliches erneutes Absinken bis unter 1,0 mit Schwan¬ 
kungen bis über 1,0. Am 3. Oktober vierte Füllung. Von dieser 
Zeit an bleibt der opsonische Index dauernd über 1,0 erhöht, schwankt 
nur zweimal bis 0,9 zurück. Mit der fünften Füllung am 25. Oktober 
wiederholt sich etwa dasselbe Bild, nur dass der Index nicht mehr 
unter 1,0 geht und der maximale Anstieg nach der Füllung einige 
Tage später als vorher eintritt. Mit Bezug auf das Sputum ist zu 
bemerken, dass vor der Operation dauernd viel Bazillen und elastische 
Fasern gefunden wurden (Gaffky VII resp. VIII). Kurz nach der 
Operation, am 20. August, lautete der Befund: Gaffky IH: sehr wenig 
elastische Fasern. Seitdem waren bei siebenmal in Pausen von einigen 
Wochen wiederholten Untersuchungen elastische Fasern nie wieder 
nachweisbar und der Bazillenbefund ist seit Anfang Oktober konstant 
Gaffky I. 

Noch eklatanter springt die schliesslich dauernde Erhöhung des 
opsonischen Index über normal in dem folgenden Falle in die Augen. 

II. Frl F., 17 Jahre, keine Hereditfit. Als Kind immer schwächlich. Hatte 
Diphtherie, Typhus abdomin. und Mittelohreiterung. 
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Seit Herbst 1905 Husten, Auswurf, Nachtschweisse, Fieber bis 38,5. Anfang 
Dezember 1906 Eintritt ins Sanatorium Schatzalp. 

Von Anfang an Temperaturerhöhung bis 37,7°. Trotz strikter Ruhe von 
Zeit zu Zeit fieberhafte Schübe. Mit Tuberkulin längere Zeit fieberfrei, aber 
doch dann und wann wieder Fieberattacken mit teils pleuritischen, teils 
pulmonären Reizerscheinungen. Immer viel Husten und bazillenhaltiger Auswurf. 
Lungenbefund im ganzen nicht gebessert. Es wurde daher die Anlegung eines 
künstlichen Pneumothorax beschlossen. 

Lungenstatus am 9. August 1907. Über der ganzen linken Lunge intensive 
Dämpfung. 

Über Clavicula und im I. I.-C.-R. Atmung broncho-amphor., klingende grobe 
Rhonchi. II. I.-C.-R. Atmung leise vesiko-bronchial; am Sternum amphorisch, 
mittlere und grobe klingende Rhonchi. 

III. I.-C.-R. Atmung vesiko-bronchial, mittlere und grobe, meist halbklingende 
Rhonchi. 

IV. 1.-C.-R. Atmung sehr leise, dieselben Rhonchi. 

V. I.-C.-R. Atmung aufgehoben. 

LHO. über Spina: wie vorne. 

Abwärts über dem Unterlappen zunächst Atmung leise vesiko-bronchial. 

Viele feine mittlere und einige grobe Rhonchi; dann in den untersten Partien 
Atmung leise, rauh, viele feine bis grobe, auch klingende Rhonchi. 

Über rechter Spitze nur etwas rauh-scharfes Atmen ohne Rhonchi. 

14. August vormittags 10 Uhr Anlegung eines linksseitigen künst¬ 
lichen Pneumothorax durch Herrn Prof. Brauer. Menge des ein¬ 
geblasenen N 750 ccm. Man sieht auch hier vor dem Röntgenschirm 
deutlich einen Pneumothorax, der die Lunge nach oben und gegen 
den Hilus zu hat kollabieren lassen. Auch hier ergibt die Auskulta¬ 
tion kurz nach der Operation, dass das Atemgeräusch linkerseits in 
der Spitze fast, sonst überall ganz aufgehoben, und der sehr reich¬ 
liche Katarrh zum grössten Teil verschwunden ist. 

Die Kurve zeigt in diesem Falle, wie die vor dem Eingriff sub¬ 
febrile Temperatur zunächst mit demselben auf 38° ansteigt, um dann 
mit der nach fünf Tagen vorgenommenen ersten Nachfüllung von 
800 ccm N vollständig auf die Norm abzusinken. Im weiteren Ver¬ 
lauf bleibt sie dauernd normal, steigt nur einmal am 29. Oktober 
aus unbekannter Ursache (prämenstruell?) auf 37,5°. Am 5. November 
klagt Patientin plötzlich über heftige Schmerzen in der linken Schulter 
und im Nacken, die Temperatur steigt an diesem Tage auf 38,1 und 
ist am nächsten noch 37,4°, von da* an wieder vollständig normal 
Zugleich waren die Schmerzen verschwunden. Eine Untersuchung 
ergab zunächst keine Anhaltspunkte für das Fieber, dagegen sah man 
vor dem Röntgenschirm, dass die Lunge noch mehr kollabiert war 
als früher. Offenbar hatten sich noch einige Verwachsungen gelöst. 
Daher die Schmerzen und das Fieber. 
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Die Betrachtung der Kurve des opsonischen Index zeigt folgendes: 
Einige Tage vor der Operation ist derselbe nicht abnorm niedrig. 
Ich glaube, dieses Verhalten mit der gerade an diesen Tagen be¬ 
stehenden Menstruation (siehe M in der Kurve) in Zusammenhang 
bringen zu sollen. 

Die Möglichkeit dieser Erklärung kam mir erst im weiteren Ver¬ 
laufe der Untersuchungen, besonders am Schluss, wo v o r der letzten 
Nachfüllung genau gleichzeitig mit der Menstruation der opsonische 
Index bis auf 1,6 steigt, dann erst nach der Füllung auf 1,1 absinkt, 
um nun analog den früheren Füllungen wieder zu steigen und auf über¬ 
normaler Höhe stehen zu bleiben. 

Leider hatte ich keine Gelegenheit, an einer anderen Patientin 
nachzuprüfen, ob in der Tat der opsonische Index mit der Men¬ 
struation negative und positive Phase zeigt. Denkbar wäre es immer¬ 
hin; denn die Temperatursteigerungen bei tuberkulösen Frauen vor, 
bei oder nach den Menses, hie und da auch Hämoptysen resp. 
Epistaxis, sind ja bekannte Dinge, zu deren Erklärung wir veränderte 
Zirkulationsverhältnisse heranziehen müssen, die zur Zeit der Menses 
im Frauenkörper Platz greifen. Die durch diese veränderten Zirku¬ 
lationsverhältnisse wiederum ausgelösten Autoinokulationen würden 
das Schwanken des opsonischen Index erklären. Ich lasse es dahin¬ 
gestellt, ob die deutliche Steigerung des opsonischen Index am 1. und 
8. Oktober als prämenstruell gedeutet werden darf. Die Patientin 
hatte einige Tage vorher Eisenarsen-Einspritzungen erhalten (vergl. E 
in der Kurve). Waren etwa diese schuld? Das war nicht sehr wahr¬ 
scheinlich, obwohl erhöhte Phagozytose, z. B. nach Hetolinjektionen, 
schon beobachtet worden ist. Ich hatte Gelegenheit, bei einem anderen 
Patienten (ohne Pneumothorax), bei dem eine Injektionskur mit Eisen¬ 
arsen beabsichtigt war, den opsonischen Index vor und nach Beginn 
der Kur zu kontrollieren. Ich hatte nicht den Eindruck, dass der 
opsonische Index durch die Einspritzungen in deutlicher Weise be¬ 
einflusst wurde. 

Sonst zeigt uns die Kurve, dass der opsonische Index am Tage 
nach der Operation, des weiteren nach der ersten und zweiten Nach¬ 
füllung steigt. Dies Steigen wird noch deutlicher und anhaltender 
nach der dritten Nachfüllung. Von der vierten Nachfüllung 
ab bleibt er dann dauernd mit mässigen Schwankungen 
auf übernormalen Werten stehen. 

Hand in Hand hiermit geht der schon erwähnte günstige Verlauf 
der Temperatur. Dabei ist die Patientin dauernd ausser Bett, geht 
spazieren und fühlt sich durchaus wohl. Das Sputum ist ausser* 
ordentlich viel geringer als früher. Es enthielt vor der Operation 
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dauernd elastische Fasern und Bazillen (Gaffky VI resp. V). Nach 
der Operation vom 30. August an sind die elastischen Fasern ver¬ 
schwunden. Der Bazillenbefund lautet von demselben Zeitpunkt an 
dauernd Gaffky I. Seit November ist das Sputum bazillenfrei. 

Der Puls ist im ganzen gegen früher nur wenig gebessert. 

Bei den übrigen drei Fällen zeigt die Kurve des opsonischen 
Index von vornherein ein mehr hüpfendes Verhalten. Zwar steigt 
nach der Operation und im Anschluss an die späteren Nachfüllungen 
der opsonische Index deutlich, zum Teil sehr erheblich, sinkt aber 
meist ziemlich rasch und zum Teil weit wieder ab. Nur im Falle 
R. bleibt er eine Zeitlang etwas konstanter über normal. 

Die Ursache für diese Abweichung von den beiden ersten Kurven 
dürfte darin liegen, dass im Falle R. und K. infolge ausgedehnter 
fester Pleuraverwachsungen die erkrantke Lunge durch den kleinen 
Pneumothorax nur partiell ruhiggestellt resp. komprimiert werden 
konnte. 

Im Falle B. ist die Exazerbation der Erkrankung auf der anderen 
Lunge als Ursache dafür anzuschuldigen. 

III. R., 26 Jahre, Student. Erblich belastet, Masern, Scharlach, Ruhr, mehr¬ 
mals Pneumonie. Seit 6 Jahren lungenkrank. Seit 5 Jahren in Davos. Lang¬ 
same Verschlimmerung, zum Teil durch Lungenblutungen. Sehr viel Husten und 
Auswurf. Oft Fieber; Temperatur meist 37,5—37,6. Vom 28. August 1907 ab 
wieder höhere Temperatur infolge eines frischen Schubes im rechten Unterlappen. 
Allmählicher Abfall des Fiebers. 

Status am 23. August 1907. Sehr elender Allgemeinzustand. Intensive 
Dämpfung Ober der ganzen rechten Lunge. Im Bereiche des rechten Oberlappens 
V. und H. Atmung brancho-amphor. resp. broncho-vesikul. viele klingende Rbonchi. 

Über Mittellappen: Atmung leise, rauh, Exspiration hauchend bis bronchial, 
Rhonchi, auch halbklingende. 

Über Unterlappen: Atmung leise, rauh, Exspiration verlängert, Rhonchi meist 
mittlere, auch halbklingende. 

Über der linken Lunge hört man nur in der Spitze rauh-scharfes Atmen 
und verlängertes Exspirium ohne Rhonchi, sonst überall Vesikuläratmen. 

14. September Anlegung eines rechtsseitigen künstlichen Pneumo¬ 
thorax durch Herrn Prof. Brauer. Wegen starker Schmerzen, offen¬ 
bar infolge Lösung von Pleuraverwachsungen, werden nur 300 ccm N 
eingegossen. Vor dem Röntgenschirm sieht man deutlich einen ab¬ 
gesackten, flächenhaften Pneumothorax vorne im Bereich des Mittel¬ 
lappens, der das Mediastinum etwas nach links verschoben hat. 
Wegen der nicht sehr grossen Ausdehnung des Pneumothorax werden 
die Nachfüllungen zunächst häufiger gemacht. 

Ein Blick auf die Kurve zeigt, wie die Temperatur allmählich auf die 
Norm absinkt. Die Steigerungen am 2., 3. und 4. Oktober erklären sich da¬ 
durch, dass Patient infolge eines grossen Hautemphysems ziemlich starke 
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Schmerzen hatte, dadurch aufgeregt war und schlecht schlief. Vom 

15. Oktober ab fängt die Temperatur wieder an zu steigen. Am 
22. Oktober wurde vor dem Röntgenschirm ein massig umfangreiches 
Exsudat im Pneumothoraxraum nachgewiesen. Offenbar hängt die 
Temperatursteigerung mit der Bildung desselben zusammen. Nach 
kurzem Fieberabfall steigt die Temperatur am 27. Oktober wieder 
an unter Schmerzen in der rechten Brustseite. Das Exsudat ist ge¬ 
stiegen, reicht bis Angul. scap. inf. Am 30. Oktober lassen sich 
über dem rechten, hinten adhärenten, Unterlappen bronchiales Atmen 
und grobe Rhonchi nacbweisen. Patient ist elender. Am 2. Nov. 
werden 250 ccm klares Serum abgesaugt und 500 ccm N nachgefüllt. 
Das Fieber sinkt aber nicht. Am 7. Nov. findet man dgs Exsudat 
kleiner, über dem rechten Unterlappen aber Knistern in ziemlicher 
Ausdehnung. Sputumbefund vor der Operation: elastische Fasern 
und Gafifky VI, ein Monat nach der Operation: Gaffky III, keine 
elastische Fasern 1 ). 

Vergleichen wir hiermit das Verhalten des opsonischen Index, 
so sehen wir schon vor dem Eingriff deutliche Schwankungen des¬ 
selben über und unter 1,0, ein Zeichen, dass der Gesamtorganismus 
an der Infektion mit beteiligt ist. 

Dies Schwanken wird infolge der häufig wiederholten N-Ein- 
füllungen ein noch stärkeres. Dann aber nach der fünften Nach¬ 
füllung hört das Schwanken auf und der Index bleibt eine Zeitlang 
dauernd ziemlich gleichmässig erhöht, steigt nach der nächsten Füllung 
am 9. Oktober noch etwas und sinkt dann erst allmählich wieder 
bis 1,0. Von da an beginnt er wieder zu schwanken. 

Hiermit zusammen fällt der Anstieg der Temperatur und der 
frische Prozess im rechten Unterlappen. Wie weit die Steigerung 
des opsonischen Index am 4. Nov. mit diesem Umstand (am 7. Nov. 
wurde Knistern daselbst nachgewiesen!) oder mit der am 2. Nov. 
vorgenommenen Punktion des Exsudates und N-Nachfüllung im Zu¬ 
sammenhang steht, ist wohl nicht zu entscheiden. 

Ob das Auftreten des serösen Exsudates selber mit dem vom 

16. Oktober ab beginnenden staffelweisen Abfall des opsonischen Index 
in Zusammenhang steht, lässt sich nicht sicher beurteilen. Sein Beginn 
ist der Temperaturkurve nach vom 15. Oktober, vielleicht auch noch 
etwas früher zu datieren. Auffallend war, dass dieses Exsudat am 
22. Okt. und 2. Nov. einen opsonischen Index von 1,3 resp. 1,4 ergab, 
der also höher war als derjenige des Blutes an diesen Tagen. Ich 
erkläre mir diesen Befund daraus, dass das Exsudat am 15. Oktober 

i) Anmerkung während der Korrektur; Pat. ist inzwischen gestorben. 
Näherer Bericht wird in der weiter oben angektindigten Arbeit erfolgen. 
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etwa entstand und aus einem Blut sich bildete, dessen opsonischer 
Index zu dieser Zeit 1,3—1,4 betrug. 

IV. K., Lehrer, SO Jahre, erblich belastet. Seit 6 1 /* Jahren lungenkrank. Seit 
2 Jahren in Davos, hat sehr lange gefiebert. Seit Juli 1906 meist fieberfrei. 
Lunge etwas besser. 

Status vom 27. Juli 1907. Sehr elender Allgemeinzustand. Intensive Dämp¬ 
fung über der ganzen rechten Lunge. Im Bereiche des rechten Oberlappens V. 
und H. Atmung amphorisch, resp. broncho-amphorisch, viele klingende Rhonchi. 

Über Mittellappen: Atmung rauh, leise, Exspiration hauchend mittlere kon- 
sooierende Rhonchi. 

Über Unterlappen in der oberen H älfte: Atmung vesiko-bronchial. Im Interskapu- 
larraum klingende und halbklingende Rhonchi, auch Knattern und trockene Rhonchi. 
In der unteren Hälfte des Unterlappens: Atmung zu leise, zu rauh, Exspirium 
verlängert, mittleres Knattern. 

Über der linken Lunge hört man nur in der Spitze rauh-scharfes Atmen 
und verlängertes Exspirium ohne Rhonchi, sonst überall Vesikuläratmen. 

14. September Anlegung eines rechtsseitigen künstlichen Pneumo¬ 
thorax durch Herrn Prof. Brauer. Eingiessung von 750 ccm N. 
Vor dem Röntgenschirm sieht man deutlich einen Pneumothorax, der 
die unteren Partien der Lunge gegen das Mediastinum hin kom¬ 
primiert hat. Obere Partie adhärent. Dicke Verwachsungsstränge 
grenzen den Pneumothorax gegen die Medianlinie hin ab. 

Als am 19. September, also nach fünf Tagen, die erste Nach¬ 
füllung gemacht werden soll, ist der Pneumothorax fast ganz resor¬ 
biert. Bei dem Versuche, ihn mit der Nadel wiederzufinden, gerät 
man stets in die Lunge, in die auch einige 100 ccm N abfliessen. 

Es wird daher am 21. September ein neuer Pneumothorax an¬ 
gelegt; Einblasung von 1000 ccm N, von dem aber ein Teil als grosses 
Hautemphysem entweicht. Die weiteren Nachfüllungen werden nun in 
kleineren Pausen wiederholt. Meist können nur kleinere Mengen von 
etwa 250 ccm eingegossen werden, da die starren Verwachsungen eine 
Vergrösserung des Pneumothorax verhindern. 

Nach dem Misslingen der ersten Nachfüllung fängt Patient an zu 
fiebern. Das Fieber hält lange Zeit an und nähert sich erst zuletzt 
wieder der Norm. Sputumbefund vor der Operation: elastische Fasern 
und Gaffky VI, ein Monat nach der Operation: elastische Fasern 
und Gaffky IV. 

Vergleichen wir hiermit das Verhalten des opsonischen Index, 
so sehen wir, dass derselbe vor dem Eingriff ähnlich wie im Falle R., 
aber weniger schwankt. Nach der ersten Operation zunächst starkes 
Ansteigen, dann Absinken. Nach der zweiten Operation und den 
ersten beiden Nachfüllungen steigt er dann mit einer Unterbrechung 
konstant in die Höhe, schwankt dann eine Zeitlang hin und her und 
bleibt dann nach der Füllung am 9. Oktober einige Zeit konstant 
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erhöht. Von da an fängt er wieder etwas an zu schwanken, ohne 
dass die N-Nachfüllungen einen so deutlichen Einfluss auszuüben 
scheinen wie früher. Immerhin bleibt er seit der letzten auf an¬ 
nähernd normalen Werten stehen. 

V. B., 20 Jahre, Schüler, erblich belastet. Keuchhusten, Masern, Diph¬ 
therie, häufig Anginen. 

Seit 3 Jahren lungenkrank. Sehr viel Hämoptysen die ganze Zeit über, 
häufig Fieber. 

Status am 10. September 1907. Elender Allgemeinzustand. Dämpfung über 
der rechten Lunge, links weniger gedämpft. 

Über rechten Oberlappen Atmuug von broncho-vesikulärem Charakter, im 
wesentlichen durch zahlreiche Rhonchi verdeckt. 

Über Mittellappen Atmung von vesiko-bronchialem Charakter. Man hört 
von oben bis unten zahlreiche feuchte bis mittelgrossblasige halbklingende und 
klingende Rhonchi. 

H über U. Lappen dieselben Rhonchi wie V. Die Atmung ist durch diese 
verdeckt. 

LV. in der Spitze und unten verschärft vesiko-brochiale Inspiration, ver¬ 
längerte Exspiration. An der unteren Grenze in Mammil.-Linie hört man ein feines 
inspiratorisches Knacken. 

LH. über Supraspin. Inspiration vesiko-bronchial, Exspiration verlängert, leise 
hauchend. Unterhalb Inspiration etwas verschärft vesiko-bronchial. Exspiration 
rauh, leise knurrend. 

Unterhalb der Angul. scap. Inspiration rauh knurrend. Exspiration ver¬ 
längert. 

Von Angul. scapulae bis unten zwischen Angularlinie und Wirbelsäule ziem¬ 
lich zahlreiche feinblasige inspiratorische Rhonchi. 

11. September Anlegung eines rechtsseitigen künstlichen Pneumo¬ 
thorax durch Herrn Prof. Brauer. Menge des eingegossenen N 
800 ccm. 

Man sieht vor dem Röntgenschirm deutlich einen ziemlich tim¬ 
fangreichen Pneumothorax. 

Die Temperatur schwankt nach der Operation dauernd zwischen 
37,0 — 37,6°. Sputum an Quantität etwas vermindert. Verlauf 
anfangs ohne Besonderheiten. Plötzlich bekommt Patient in der 
Nacht vom 17.—18. Oktober Schüttelfrost, Temperatur 38,9°. Am 
19. Oktober wird ein Exsudat im Pneumothoraxraum nachge¬ 
wiesen. Am 21. Oktober hört man über dem linken Unterlappen 
zahlreiche feuchte mittel- und grossblasige Rhonchi. Die Dyspnoe 
steigert sich allmählich derart, dass Patient 0 2 bekommt. Unter all¬ 
mählichem Kräfteverfall Exitus am 2. November. 

Vergleichen wir hiermit die Kurve des opsonischen Index, so ist 
derselbe vor dem Eingriff etwas herabgesetzt. Mit der Operation und 
den N-Nachfüllungen sehen wir jedesmal eine deutliche Steigerung 
eintreten, der aber jedesmal wieder ein ziemlich starkes Absinken 
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folgt. Nur nach der dritten Nachfüllung am 4. Oktober bleibt er 
einige Tage konstanter erhöht. Das Auftreten des Exsudates ruft 
hier keine auffallenden Veränderungen in der Kurve hervor. Dagegen 
drückt sich die Exazerbation im linken Unterlappen, die am 21. Okt. 
nachgewiesen wurde, durch ein plötzliches Steigen der Kurve am 
23. Oktober aus (Autoinokulation). Von da ab sinkt der opsonische 
Index tiefer als vor der Operation, um schliesslich am Tage des Todes 
auf 0,4 zu fallen. 

Die Sektion ergab im rechten Pleuraraum Pneumothorax und 
2300 ccm Exsudat. Lunge bis auf zweifaustgrosse Masse am Hilus 
zusammengedrängt. Die linke Lunge zeigte im Oberlappen alte tuber¬ 
kulöse Krankheitsherde, im Unterlappen neben alten Herden frische 
Miliartuberkel. 

Überblicken wir zum Schluss noch einmal in den Kurven das 
Verhalten des opsonischen Index in unseren Fällen, so sehen wir, 
dass der Opsoningehalt des Blutes im ganzen durch den 
künstlichen Pneumothorax gesteigert wird. Nur im 
Falle B., wo auf der nicht komprimierten Lunge eine nicht abge¬ 
laufene exazerbierende tuberkulöse Erkrankung vorhanden war, bleibt 
dieser Effekt aus, verwandelt sich sogar kurz vor dem Tode ins 
Gegenteil. 

Nach Anlegung des Pneumothorax und jedesmaliger Vergrösserung 
desselben durch N-Einblasung unter gewissem Druck sehen wir eine 
deutliche positive Phase eintreten. 

Da, wo infolge fester Pleuraverwachsungen eine vollständige Kom¬ 
pression der erkrankten Lunge nicht gelingt (Fälle R. und K.), tritt 
nur vorübergehend eine konstante Erhöhung des opsonischen Index 
über die Norm ein. Durch Komplikationen tuberkulöser Natur fängt 
der Opsoningehalt des Blutes im Sinne der negativen und positiven 
Phase wieder an zu schwanken (Fälle R. und B.). 

Wo dagegen die vollständige Kompression der Lunge 
gelingt und es nicht zu tuberkulösen Komplikationen 
kommt (Fälle F. und St.), bleibt nach anfänglichem Hin- 
und Herschwanken der opsonische Index dauernd über 
die Norm erhöht und erfährt auch hier noch durch die N-Nach- 
füllungen eine vorübergehende Steigerung. 

Dies Verhalten des opsonischen Index entspricht dem nach ein¬ 
getretener Heilung. 

Es scheint also, als ob durch die Ruhigstellung und 
Kompression in der erkrankten Lunge tiefgreifende Än¬ 
derungen der Lymph- und Blutzirkulation geschaffen 
werden, die die Resorption von den Krankheitsherden 
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aus vorübergehend steigern, alsbald aber einschränkend 
verändern, und zwar in dem Sinne, dass bei vollständiger 
Kompression die Autoinokulation in optimaler Form vor 
sich geht, so dass wohl noch kleine Schwankungen des 
opsonischen Index eintreten, aber keine wirklich nega- 
tivenPhasen mehr zustande kommen, während dieposi- 
tive Phase dauernd unterhalten wird. 

Es würde sich also danach bewahrheiten, was Brauer ausdrückt 
mit den Worten (6): „Von grosser Bedeutung ist die Ruhigstellung der 
Lunge und der Einfluss, der hieraus auf die Blut- und Lymphzirkula- 
tion in der Lunge resultiert. Wie diese Faktoren im einzelnen ab¬ 
laufen und wie sie auf die Tuberkulose, resp. auf die begleitende 
Mischinfektion einwirken, ist durch die bislang vorliegenden klinischen 
und experimentellen Erfahrungen nur sehr wenig klar gestellt. Sicher 
ist, dass die Lungenprozesse nicht trotz, sondern wegen des Pneumo¬ 
thorax zur Heilung kommen. Leidlich gesichert erscheint es ferner, 
dass mit der Ruhigstellung der Lunge die Lymphzirkulation und damit 
auch die Resorption etwaiger Toxine verlangsamt wird.“ 

In gewissem Umfange würde auch bestätigt, was Cornet her¬ 
vorhebt mit den Worten (20): „Einer der Wege, auf denen wir eine 
Heilung des tuberkulösen Prozesses erreichen könnten, wäre in Nach¬ 
ahmung der natürlichen Heilungsvorgänge, der Versuch, die Resorp¬ 
tion der Proteine zu vermindern und sie an Ort und Stelle zurück¬ 
zuhalten. In der Tat finden wir durch Bildung eines pleuritischen 
Ergusses oder eines Pneumothorax nicht so selten eine, freilich nur 
vorübergehende, Besserung des Zustandes, die sich kaum anders als 
in der vorbezeichneten Weise durch Kompression der Tuberkelum¬ 
gebung erklären lässt. Die Zukunft wird zeigen, ob und inwieweit 
wir durch künstliche Erzeugung ähnlicher Verhältnisse, vielleicht 
durch Immobilisierung der kranken Lungenpartien, unter besonderen 
Umständen einen günstigen Einfluss auszuüben vermögen . u 

Für die Therapie wäre aus den Untersuchungen endlich der 
Schluss zu ziehen, nicht nur bei schweren Fällen einseitiger Phthise 
-einen künstlichen Pneumothorax anzulegen, sondern auch bei leichteren 
Fällen zu diesem therapeutischen Hilfsmittel zu greifen, wenn die 
hygienisch-diätetische oder eine spezifische Kur (Tuberkulin) nach 
längerer Zeit keinen sichtbaren Erfolg gezeitigt haben. Ein dauernd 
erniedrigter oder schwankender opsonischer Index würde die Indika¬ 
tion zu diesem Eingriff in wirksamer Weise stützen. 

Aus dem Fall B. aber lernen wir, unbedingt an der Forderung 
festzuhalten: Der künstliche Pneumothorax darf nur bei 
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einseitiger Phthise zur Anwendung kommen. Die andere 
Lnnge muss gesund oder darf nur in minimaler und 
nicht aktiver Weise erkrankt sein. 
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Aus dem Eppendorfer Krankenhause. Hamburg. (Prof. Lenharts.) 



Ober die nicht säurefesten Formen des Koch sehen 
Tuberkelbazillus. 

Von 

Dr. Hans Much, 

Vorsteher der Abteilung für experimentelle Therapie am Eppendorfer Krankenhause. 


In meiner in den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose“, Bd. VUI, 
Heft 1 erschienenen Arbeit „Über die granuläre, nach Ziehl nicht 
färbbare Form des Tuberkulosevirus“ fasste ich das Ergebnis meiner 
Untersuchungen in folgende Sätze zusammen: 

1. Es gibt eine nach Ziehl nicht darstellbare granuläre Form 
des Tuberkulosevirus. 

2. Diese granuläre Form ist virulent. 

3. Sie kann in tuberkulösen Organen Vorkommen als einzig 
färberisch nachweisbare Manifestation des tuberkelverursachenden 
Agens. 

4. Sie kann auch vergesellschaftet sein mit einer feinen Stäbchen¬ 
form, die ebenfalls nicht nach Ziehl darstellbar ist. 

5. Es gibt Übergänge von der nur nach Gram färbbaren Granula¬ 
form zu der feinen, auch nur nach Gram färbbaren Stäbchenform, 
und weiter zu den auch nach Ziehl färbbaren Stäbchen (und 
Körnchen). 

Im Einverständnis mit den unter seiner Unterstützung an seinem 
Institute gewonnenen Resultaten hat v. Behring alsdann ebenfalls 
die Versuchsergebnisse in der Tuberkulosis Vol. 6, Nr. 9, veröffentlicht. 

Im Anschluss an diese Arbeit habe ich viele Zuschriften be¬ 
kommen, die die Richtigkeit meiner Angaben bestätigten. Mehreren 
Herren, die ein besonderes Interesse an der Sache hatten, konnten 
noch in Marburg die Präparate demonstriert werden. Inzwischen 
haben sich in den Präparaten die nach Gram dargestellten Gebilde 
entfärbt, das Schicksal bei jeder Gramfärbung. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. VIII. H. 4. 24 
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Ich habe die damals mitgeteilten Resultate auf Grund aus¬ 
gedehnter Untersuchungen, vor allem an der Hand zeitraubender 
Schnittpräparate, gewonnen. Das war für die sichere Beweisführung 
notwendig. Nach dem nun aber von mir mitgeteilten und festgelegten 
Material ist es mir persönlich nicht mehr möglich, dergleichen aus¬ 
gedehnte Untersuchungen anzustellen. Der Beweis ist für mich er¬ 
bracht und von vielen Seiten bestätigt worden. Es kommt mir speziell 
nun nur noch darauf an, Beiträge zum Ausbau jener Versuchsergeb¬ 
nisse zu liefern. Und das betrifft vor allem Erscheinungsformen der 
menschlichen Tuberkulose, bei der nach Ziehl färbbares Tuberkel¬ 
bazillenmaterial vermisst wird. 

Ich muss von vornherein noch einmal betonen, dass bei den an¬ 
zuwendenden Gr am-Methoden 1 ) auf das sorgfältigste Entfärben das 
Hauptgewicht zu legen ist. Befindet sich an einer Stelle des Prä¬ 
parates ein Farbstoffniederschlag, so ist für eine Demonstration und 
absolut exakte Diagnose das Präparat unbrauchbar. 

Ich will hier drei Fälle von menschlicher Tuberkulose beschreiben, 
die mir hier freundlicherweise zur Verfügung gestellt wurden, jeder 
mit der Bemerkung, dass nach Ziehl keine Tuberkelbazillen zu 
finden seien. 


Fall 1. Kniegelenkseiter. 

Der Eiter wurde durch Punktion des Kniegelenks gewonnen. In 
Ausstrichpräparaten Hessen sich keine säurefesten Tuberkelbazillen 
nachweisen. Es wurden Kulturen auf gewöhnlichem Agar und in 
Bouillon angelegt, die steril blieben. 

i) Die teilweise modifizierten Grammethoden, die ich benutze, sind folgende: 

1. Anilinwassergentianaviolett 
Lugolsehe Lösung 

Entfärben in Alcohol abs. und Nelkenöl 
= Grammethode 1. 

2. Methylviolatt B. N. 10 ccm gesättigte alkoholische Lösung in 100 ccm 2 % 
Karbolwasser. (Aufkochen über der Flamme oder 24—48 Stunden bei 87°) 
Jodjodkaliumlösung 1—5 Minuten 

5°/o Salpeterersäure 1 Minute 
3% Salzsäure 10 Sekunden 

Azeton-Alkohol (ää) 

= Grammethode 2. 

3. Methylyiolett B. N. Lösung wie oben. 

(Aufkochen oder längere Zeit bei 37°). 

Jodkaliumwasserstoffsuperoxydlösung (5 g Jodkalium, 100 ccm 2°/o H 2 0 8 ) 
bis 2 Minuten 
Alcohol abs. 

= Grammethode 3. 
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Ich färbte alsdann nach Gr am-Methode I 24 Stunden bei 
Zimmertemperatur. In den Präparaten sieht man keine eigentlichen 
lückenlosen Stäbchen mehr, sondern nur noch einzelne Körnchen, die 
meistens zu mehreren hintereinander gelagert sind. 

Die Körnchen haben verschiedene Grösse, so dass man in einem 
solchen in Körnchen zerfallenen Stäbchen grössere mit kleineren 
Körnern abwechseln sieht. Die Stäbchenform ist meist noch schatten¬ 
haft angedeutet Mehr als fünf Granula kommen in einem Stäbchen- 
verbände nicht vor. An manchen Körnchen sieht man zuweilen noch 
in der Richtung der Stäbchenform ein blaugefärbtes Anhängsel, offen¬ 
bar Überreste des Stäbchens. Diese stäbchenförmig angeordneten 
Körnerreihen liegen innerhalb und ausserhalb von Zellderivaten. Eine 
in Degeneration begriffene Zelle ist vollgestopft mit solchen Körner¬ 
reihen. Neben diesen stäbchenförmig angeordneten Körnerreihen sieht 
man aber auch einzeln liegende Körnchen, die mit demselben Farben¬ 
ton gefärbt sind, wie die im Stäbchenverband liegenden. 

Nach Betrachtung dieser Bilder konnte ich schon mit Sicherheit 
die Diagnose auf einen tuberkulösen Prozess stellen. Der Beweis für 
die Richtigkeit dieser Diagnose liess sich bald führen. Ein Meer¬ 
schwein wurde intraperitoneal mit dem Eiter infiziert. Am nächsten 
Tage wurde Peritonealexsudat abgenommen, in dem keine nach Ziehl 
färbbaren Tuberkelbazillen gefunden werden konnten, dagegen ähn¬ 
liche Formen des Tuberkulosevirus, wie sie eben beschrieben sind. 
Am folgenden Tage wurde wieder Peritonealexsudat entnommen. In 
diesem wurden viele nach Gram und vereinzelte nach Ziehl färb¬ 
bare Stäbchen gefunden. Bei Überimpfung dieses Peritonealexsudats 
auf gewöhnlichen Agar und Bouillon blieben die Nährböden steril. 

Tabelle I. 

Meerschwein Nr. 15. 

14. X. intraperitpneal ge- Färbung nach Gram Färbung nach Ziehl 
impft mit Kniegelenkeiter 

Peritonealexsudat am 15. X. In Stäbchenform angeord- 0 

1907 nete Körnerreihen 

Peritonealexsudat am 16.X. Viel feine Stäbchen Wenig säurefeste Stäbchen. 

1907 I 

I 

Es erscheint mir mehr als wahrscheinlich, dass sich in diesem Falle 
die nach Gram färbbaren Körnchen zu nach Gram färbbaren Stäb¬ 
chen entwickelt haben, von denen dann wieder einige nach Impräg¬ 
nierung mit Fettsäusesubstanz sich zu säurefesten Gebilden entwickeln. 
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Das Meerschwein wurde nach 6 Wochen getötet. Es fand sich 
Netz-, Milz-, Lungen- und Drüsentuberkulose. In allen tuberkulösen 
Organen waren säurefeste Stäbchen nachweisbar. 

Ich will noch bemerken, dass Ausstrichpräparate des Eiters nach 
der alten Koch-Ehr lieh sehen Methode gefärbt wurden, ohne dass 
irgend etwas von tuberkulösem Material dargestellt werden konnte. 

Fall 2. Halsdrüsentuberkulose. 

Von Herrn Oehlecker wurde mir ein unter sterilen Bedingungen 
entnommenes Stück einer geschwollenen Halsdrüse zur Verfügung 
gestellt, nach der operativen Beseitigung eines Halsdrüsenpakets, das 
für tuberkulös gehalten wurde. In Ausstrichpräparaten konnten jedoch 
weder auf der chirurgischen Station noch bei mir nach Zieht färb¬ 
bare Bazillen gefunden werden. Von dem mir übersandten Drüsen¬ 
stücke wurde auf gewöhnlichen Agar und Bouillon übertragen. Die 
Kulturen blieben steril. 

Die geschwollene Halsdrüse zeigte in ihrer Mitte einen verkästen 
Herd. Ich habe nun Präparate aus den nicht verkästen, geschwollenen 
Drüsenteilen und solche aus dem Käseherde nach Gr am-Methode I 
gefärbt. 

In den nicht verkästen Teilen fand ich in Stäbchenform an¬ 
geordnete Granulareihen. Daneben auch feine, nicht granulierte 
Stäbchen. Diese Stäbchen liegen an manchen Stellen zu vielen neben¬ 
einander. 

In dem Käseherde waren solche Stäbchen nicht mehr zu finden. 
Hier sind nur feine Granula sichtbar, die meist einzeln, aber auch 
zu zweit oder dritt zusammenliegen. * 

Mit diesem Käse infizierte ich ein Meerschweinchen intraperi¬ 
toneal. Das Ergebnis der Befunde des an verschiedenen Tagen ab¬ 
genommenen Exsudats zeigt die folgende Tabelle. 


Tabelle II. 


Meerschwein infiziert mit Käse 
aus Haisdrüse 

Färbung nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

Peritonealexsudat nach 24 Std. 

0 

Feine Granula. 

Peritonealexsudat nach 2x 24 Std. j 

0 

Feine Granula und feine 
Stäbchen. 

Peritonealexsudat nach 3x 24 Std. 

Wenig feine säurefeste 
Stäbchen. 

Feine Stäbchen. 
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Das Tier wurde nach 6 Wochen getötet. Es zeigte allgemeine 
Tuberkulose. In den tuberkulösen Organen waren überall säurefeste 
Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Fall 3. Milztuberkulose. 

Mir wurden von Herrn Katz Schnitte einer tuberkulösen Milz 
zur Verfügung gestellt. Der Mann, von dem die Schnitte stammten, 
war an Lungentuberkulose gestorben. In den tuberkulösen Lungen¬ 
partien waren säurefeste Stäbchen gefunden worden. Wie mir aber 
Katz mitteilte, hatte er in der Milz keine nach Ziehl färbbaren 
Bazillen gefunden. Ich konnte diese Angaben an den mir zur Ver¬ 
fügung gestellten Schnitten bestätigen. Die Milz war durchsetzt von 
kleinen Tuberkeln, deren Mitte zum Teil Kemzerfall zeigte. Ich 
färbte nun nach Gram-Methode I. In den Präparaten waren nur 
wenig gramfeste Körnerreihen und einige einzeln liegende Granula 
nachweisbar, und zwar nur in dem tuberkulös veränderten Gewebe. 

Ich stelle mir den Entwickelungsgang des Tuberkelbazillus, wie 
er unter Umständen Vorkommen kann, einstweilen nach dem Ergebnis 
meiner Befunde so vor: In dem von der Ernährung mehr oder weniger 
abgeschnittenen verkästen tuberkulösen Gewebe oder in tuberkulösem 
Eiter wird die Säurefestigkeit des Tuberkelbazillus beeinträchtigt. 
Hier zerfällt er in die nur nach Gram darstellbaren Körnerreihen 
und Körner. Diese Körner möchte ich weiter als granuläre Form be¬ 
zeichnen. Gelangen nun die gramfesten Körnerreihen oder die granulären 
Formen auf irgend eine Weise in die Zirkulation und werden in ge¬ 
sundes Gewebe verschleppt, so entwickeln sich aus ihnen die feinen, 
nur nach Gram darstellbaren Stäbchen. Diese Stäbchen impräg¬ 
nieren sich alsdann mit einer Fettsäuresubstanz und werden dadurch 
säurefest, um dann als solche weiter zu bestehen oder wieder in die 
granuläre Form zu zerfallen, bezw. sich umzubilden. 

Mit den von Spengler beschriebenen l'uberkelbazillensplittem 
haben die von mir erläuterten Formen nichts zu tun, schon aus dem 
einfachen Grunde nicht, weil jene Gebilde nach Ziehl darstellbar 
sind, diese aber nicht. 

Unter welchen besonderen Bedingungen die Übergänge der einen 
Form in die andere erfolgen, bedarf noch eines genaueren Studiums. 
Ebenso, ob die Tuberkelbazillenstämme untereinander ähnliche Ent¬ 
wickelungstendenzen haben, oder ob sich der eine von dem anderen 
in dieser Hinsicht unterscheiden lässt. 

Ich würde auf diese ganze Frage überhaupt gar nicht einen so 
besonderen Wert legen, wenn es nicht meine Ansicht wäre, dass die 
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Bedingungen und Formen des Wachstums des tuberkulösen Virus vor 
allem genau bekannt sein müssen. Dann wird die viel umstrittene 
Frage der Infektionswege vielleicht auch einer alle Teile befriedigen¬ 
den Lösung entgegengebracht werden. Vor allem aber steht zu er¬ 
warten, dass man über die Wachstumsformen und Bedingungen des 
Tuberkelbazillus sowohl, wie über seine Infektionswege erst klare 
Erkenntnisse besitzen muss, ehe man an eine wirklich erfolgreiche 
Bekämpfung dieser hartnäckigen Seuche wird glauben können. 


Dass wir in der von mir angeregten Frage aber erst noch am 
Anfänge der Erkenntnis stehen, scheinen mir unter anderem einige 
Versuche darzutun, die ich gemeinsam mit Mareks im Sommer am 
v. Behringschen Institute gemacht habe. 

Ich hatte schon in meiner ersten Arbeit über einen Versuch 
berichtet, wo ich Rindertuberkelbazillen in die perhydratisierte Milch 
einer mit Tuberkelbazillenderivaten behandelten Kuh eingesät hatte. 
Die nach Ziehl färbbaren Tuberkelbazillen verschwanden nun nach 
einiger Zeit aus der Milch, und es waren nur nach Gram färbbare 
Granula sichtbar. Auf Zusatz von Glyzerin zu der Milch erschienen 
in den Präparaten zuerst feine, nur nach Gram färbbare Stäbchen, 
die dann, nachdem wieder einige Zeit vergangen war, sich auch nach 
Ziehl darstellen Hessen. Bei einem anderen Versuche konnten ähn¬ 
liche Resultate nicht gewonnen werden. Hier war die Milch einer 
anderen Kuh und ein Menschentuberkelbazillenstamm benutzt. Die 
nach Ziehl färbbaren Bazillen verschwanden nicht aus den Präparaten. 

Ähnliche Versuche haben wir nun wieder aufgenomraen, worüber 
an einer anderen Stelle ausführlicher berichtet werden wird. 

Ich will hier nur einige in die Augen fallende Resultate ganz 
kurz erwähnen, um darzutun, welche bisher noch unbekannten Ur¬ 
sachen hier eine Rolle spielen müssen. 

Wir verwandelten die benutzte Milch wieder in Perhydrasemilch. 
Dadurch wurde sie von anderen Bakterien befreit, ohne ihren genuinen 
Charakter einzubüssen. Die Milch wurde verschiedenen Kühen aus 
dem v. Behringschen Privatlaboratorium entnommen. Die Kühe 
waren teilweise auf verschiedene Art und Weise mit Tuberkelbazillen¬ 
derivaten vorbehandelt worden, teilweise künstlich infiziert. In die 
Milch wurden Tuberkelbazillen verschiedener Herkunft eingesät. 


Tb. 1 = Menschentuberkelbazillus. 
Tb. 22 = Arloingscher Bazillus. 


Tb. 181 
Tb. 61) 


= Rindertuberkelbazillen. 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



7 


Über die nicht säurefesten Formen des Koch sehen Tnberkelbazillus. 363 


Die Milch wurde dann im Brutschrank stehen gelassen und in 
verschiedenen Zwischenräumen untersucht. Bei jeder Untersuchung 
wurde sie gleichzeitig auf Verunreinigung durch andere Bakterien 
geprüft und nur, wenn solche nicht vorhanden war, wurden die 
Resultate verwertet. 

Wir fanden nun, dass in bestimmten Milchsorten einige Tuberkel¬ 
bazillenstämme nach wechselnder Zeit die Tendenz zeigten, zu zer¬ 
fallen, bezw. sich aus der nach Ziehl färbbaren Form in die nur 
nach Gram darstellbare Form umzubilden. Andere Tuberkelbazillen¬ 
stämme taten das nicht. Liess man dann die Körnchen längere Zeit 
stehen, so erschienen unter Umständen wieder nach Ziehl färbbare 
Tuberkelbazillen auch in den Proben, wo sie vorher verschwunden 
gewesen waren. Und das geschah auch ohne Glyzerinzusatz. 

Ich will hier nur zwei Tabellen wiedergeben, die mir besonders 
bemerkenswert erscheinen, und deren Text ich den Aufzeichnungen 
von Mareks entnehme. 

Am 6. Vni. 1907 wurde in die Perhydrasemilch zweier Kühe 
0,001 g verschiedener Tuberkelbazillenkulturen pro 5 ccm eingesät. 
Die Untersuchung nach 2mal 24 Stunden ergibt folgendes: 


Tabelle III. 


Nr. 

Nr. der Kuh, 
von der die 
Milch stammt 

Bezeichnung 
des Tuberkel¬ 
bazillen- 
Stammes 

Färbung 
nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

1. 

Kuh 138 

1 

Tb. 1 

i 

Reichlich säurefeste 
Stäbchen. 

Reichlich wohlerhaltene 
Stäbchen, die oft aus- 
sehen wie Diphtherie¬ 
bazillen mit Polkörnchen. 

2. 

\ TJ 

Tb. 22 

j 

Reichlich säurefeste 
Stäbchen. 

Reichlich erhaltene Stäb¬ 
chen , daneben einzelne 
Körnchen. 

3. 

! 

» 

b * 

Tb. 18 

Mässig viel säure¬ 
feste Stäbchen, z. 
Teil granuliert. 

Mässig viel Stäbchen und 
Körnchen. 

4. 

* 

i 

Tb. 61 

i 

1 

Wenige Stäbchen. 

Viel Körnchen, in Haufen 
zusammenliegend. Man 
kann deutlich erkennen, 
dass ursprünglich Ba¬ 
zillenhaufen vorhanden 
waren (Schatten von Stäb¬ 
chen). Wenig Stäbchen. 

1- 

! 
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Nr. 

Nr. der Kuh, 
von der die 
Milch stammt 

Bezeichnung 
des Tuberkel¬ 
bazillen¬ 
stammes 

Färbung 
nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

5. 

Kuh 92 

Tb. 1 

Reichlich Stäbchen. 

Reichlich Stäbchen, viel 
Granula. 

6. 

* 

Tb. 22 

Sehr reichlich Stäb¬ 
chen. 

Sehr reichlich Stäbchen, 
daneben Körnerreihen in 
Stäbchenform. 

7. 

i 

i» 

Tb. 18 

Ganz'wenig atypisch 
(dunkelviolett) ge¬ 
färbte Stäbchen. 

Viel Körnchen, daneben 
hellviolette Haufen de- 
struierter Bazillen. 

8. 

* 

i 

i 

Tb. 61 

i 

0 

j 

Wenig Stäbchen. Viel Körn¬ 
chen. (Die Körnchen teil¬ 
weise in hellvioletten, 
amorphen aus Bazillen 
ausgelaugten Massen 

liegend.) 


Mit der sub 8 in obiger Tabelle erwähnten Milchprobe wnrde 
ein Meerschwein intraperitoneal infiziert. (In dieser Probe waren 
also färberisch keine nach Ziehl färbbaren Tuberkelbazillen oder 
Tuberkelbazillenderivate mehr nachzuweisen.) Ein Kontrolltier erhielt 
dieselbe Dosis aus einer frisch hergestellten Milchprobe mit demselben 
Zusatz von Tb. 61. (Hierin waren natürlich massenhaft nach Ziehl 
färbbare Tuberkelbazillen nachweisbar.) Beide Tiere wurden am 
3. September 1907 seziert. Die Sektion ergab dieselben Befunde: Netz¬ 
verdickung, Milz-, Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose. In allen 
tuberkulös veränderten Organen nach Ziehl färbbare Tuberkelbazillen. 

Ich will nun die vorige Tabelle noch dadurch in etwas ergänzen, dass 
ich die nach 4mal 24 Stunden gewoimenen Resultate mitteile (Tabelle 4). 

Tabelle IV. 


Nr. 

Nr. der Kuh, 
von der die 
Milch Btammt 

, Tuberkel- 
l bazillen- 
stamm 

Färbung 
nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

i 

i. ! 

i 

1 

138 

^ Tb. 1 

| 

Vereinzelte wohler¬ 
haltene Stäbchen. 

i 

Vereinzelte wohlerhaltene 
Stäbchen. 

2., 

1 

j 

f} 

Tb. 22 

Reichlich wohler¬ 
haltene Stäbchen. 

Reichlich wohlerb altene 
Stäbchen. Einzelne Körn¬ 
chen. 

8. 

tr 

Tb. 18 

* Röhrchen zerbrochen. 

4. 

, 

tf 

Tb. 61 

In jedem Präparat 
| höchstens 8 Ba¬ 
zillen im Zustand 
l der Degeneration. 

Stäbchen weitaus reich¬ 
licher als im Ziehl- 
Präparat. Viel granu¬ 
lierte Bazillen. Reichlich 
Körnchen. 
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Nr. 

Nr. der Kuh, 
von der die 
Milch stammt 

Tuberkel¬ 

bazillen¬ 

stamm 

Färbung 
nach Ziehl 

Färbung nach Gram 

5. 

92 

Tb. 1 

Wohlerhaltene Ba¬ 
zillenhäufchen. 

Erhaltene Bazillenhäuf¬ 
chen. In Körnchen zer¬ 
fallene Bazillenhäufchen. 
Viel Körnchen. 

6. 


Tb. 22 

Reichlich wohler¬ 
haltene Bazillen-; 
häufchen. 

Reichlich wohlerhaltene 
Bazillenhäufchen. Körn¬ 
chen. 

7. 


Tb. 18 

Erhaltene Bazillen¬ 
häufchen. 

Mehr Bazillen als im Z i e h 1- 
Präparat. Bazillen in 
Häufchen, teils granu¬ 
liert, teils intakt. 

8 . 

i 

; 

7* 

1 

i 

Tb. 61 

i : 

i 

! Vereinzelte wohler- 
baltene lange Tb. 
Andere gequollen. 
Säurefeste Pla¬ 
ques. 

1 

Sehr viel Körnchen, da¬ 
neben in Körnchen zer¬ 
fallene Bazillen mit wie 
ausgelaugt aussehenden 
Konturen. 


Vergleicht man in der einzelnen Tabelle die Resultate unter¬ 
einander und dann die beiden Tabellen gegenseitig, so fällt das ausser¬ 
ordentlich verschiedene Verhalten der Tuberkelbazillenstämme je nach 
ihrer Abkunft und je nach der Art der Milch, in die sie geimpft 
waren, auf. 

Ich will hier auf diesen Punkt nicht weiter eingehen. Vielleicht 
erweist sich die gewählte Versuchsanordnung zur Erlangung sicherer 
Erkenntnisse in mancher Beziehung als geeignet. 


Bei Fertigstellung dieser Arbeit habe ich von Herrn Ferrän 
aus Barcelona eine Zuschrift bekommen, worin er auf die Priorität 
in dieser von mir bearbeiteten Frage Anspruch erhob. Er verwies dabei 
auf seine Arbeit: Etudes sur le saprophytisme des bacilles tuber- 
culogfenes et sur la vaccination antituberculeuse (Au congrfes de la 
tuberculose ann6e 1905). Er behauptete, meine Resultate seien eine 
Bestätigung der seinigen. Ich bin überzeugt, dass er auf meine 
Antwort hin seine Behauptung nicht aufrecht erhält. Ich muss aber 
dennoch hier auf die Arbeit Ferräns zurückkommen. Ich sehe, 
dass aus meiner vorigen Arbeit irrtümliche Ansichten herausgelesen 
sind, und mir kommt es darauf an, festzustellen, dass meine Ansichten 
und Absichten mit denen Ferräns nicht nur nichts Gemeinsames 
haben, sondern vielmehr zu ihnen im bewussten Gegensätze stehen. 

Ferrän behauptet in seiner Arbeit, dass es neben dem Koch- 
schen Tuberkelbazillus noch andere tuberkulöse verursachen de Bazillen 
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gebe. „Outre le bacille tuberculogene acido-räsistant, il existe une 
autre bacterie non acido-rösistante, egalement tuberculogene, trans¬ 
fonnable en bacille de Koch.“ Diesen anderen nicht säurefesten 
Tuberkelbazillus nennt Ferran difficile ä decouvrir au moyen de 
cultures et de reactifs colorants. Dieser Bazillus soll dann wieder 
unter geeigneten Bedingungen zum Koch sehen Tuberkelbazillus 
„transformiert“ werden können. Die Frage, wer von beiden Bakterien 
die Hauptrolle in der Tuberkuloseätiologie spiele., beantwortet Ferrän 
dahin, dass in erster Linie der nicht säurefeste Bazillus für die tuber¬ 
kulösen Veränderungen verantwortlich zu machen sei. Dem Koch- 
schen Bazillus komme nur eine untergeordnete Bedeutung zu. 

Fragen ähnlichen Inhalts sind in der Literatur ja schon öfter 
angeregt und in ähnlichem Sinne wie von Ferrän beantwortet worden. 

Ich muss aber betonen, dass meine Untersuchungen mit dieser 
ganzen Frage nichts zu tun haben. Ich kann mich mit den Ausführungen 
F erräns nicht einverstanden erklären. Im Gegenteil: Worauf es mir in 
meinen Versuchen ankam, war, zu beweisen, dass der Koch sehe Bazillus 
bisher noch wenig beachtete Entwickelungsstadien durchmacht. Ob es 
neben dem Koch sehen Bazillus noch einen anderen, von ihm scharf zu 
trennenden, nicht säurefesten Bazillus gibt, der der Haupterreger der 
Tuberkulose ist, das habe ich in meinen Versuchen gar nicht erörtern 
wollen, weil ich einmal nicht daran glaube und zweitens nie der¬ 
gleichen gesehen habe. Was ich aus meinen Untersuchungen ent¬ 
nehmen muss, ist das folgende. 

Die bazilläre Form des Koch sehen Tuberkelbazillus macht ein 
Entwickelungsstadium durch, wo sie nicht nach Ziehl darstellbar 
ist, weil ihr die Fettsäuresubstanz fehlt. Dies nicht säurefeste Ent¬ 
wickelungsstadium des Kochschen Bazillus als eine besondere „sapro- 
phytische“ Art hinzustellen, ist mir niemals in den Sinn gekommen. 

Andererseits habe ich auf eine andere Entwickelungsform des 
Kochschen Bazillus hingewiesen, die ich in meinen Versuchen 
unter geeigneten Umständen beobachten konnte. Diese bisher 
noch nicht näher beschriebene, auch von Ferrän mit keinem Wort 
erwähnte Form nannte ich die granuläre Form. 

Meiner Meinung nach gibt es nur einen einzigen Erreger der 
Tuberkulose. Dieser Erreger macht, oder besser gesagt, kann unter 
Umständen verschiedene Entwickelungsstadien durchmachen, ebenso 
wie der Milzbranderreger auftreten kann als: 

1. von einer Kapsel umschlossener Bazillus, 

2. Bazillus ohne Kapsel, 

3. Spore. 
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So kann auch der Koch sehe Tuberkelbazillus unter Umständen 
drei verschiedene Entwickelungsstadien haben und auftreten als: 

1. säurefester Bazillus, 

2. nicht säurefester Bazillus, 

3. granuläre Form. 

Die beiden letzten Formen sind einstweilen nur nach Gram 
darstellbar. 

Ob es sich bei der granulären Form um eine wirkliche Ent¬ 
wickelungsform oder um auf bakteriolytischem Wege erhaltene Zer¬ 
fallsprodukte, wie v. Behring annimmt, handelt, bedarf noch einer 
einwandsfreien Aufklärung. 

Sehr bemerkenswert erscheint eine Stelle der v. Behringschen Ver¬ 
öffentlichung (Tuberkulosis, Vol. 6 Nr. 9), wo er sagt: „Den vorer¬ 
wähnten Feststellungen über das Vorkommen nach Gram färbbarer, 
aber nicht nach Ziehl färbbarer Granula in tuberkulösen Herd¬ 
erkrankungen schliesse ich hier zunächst an den Nachweis von eben¬ 
solchen Granulis in subkutanen leprösen Herden, die ich unter dem 
Einfluss des Deyckeschen Nastins gelegentlich eines Besuches im 
Gylhanne-Krankenhaus (Konstantinopel) einschmelzen sah. Die kleinen 
leprösen Abszesse erinnerten mich sehr an die Tulaseiaktinabszesse, 
und die mikroskopische Untersuchung des frisch entleerten Eiters be¬ 
stätigte durchaus die makroskopisch diagnostizierte Analogie, inso¬ 
fern als keine nach Ziehl färbbaren Stäbchen, aber nach Gram 
färbbare Granula in ausserordentlich reichlicher Menge nachweisbar 
waren.“ 

Diese unter gewissen Umständen zu konstatierende Überein¬ 
stimmung des färberischen Verhaltens der Lepraerreger und der 
Koch sehen Tuberkelbazillen ist gewiss von grossem Interesse. Ob 
es sich indessen bei der Deyck eschen Leprabehandlung um eine 
Dauerheilung handelt, ist noch nicht erwiesen. Jedenfalls muss die 
Frage, ob es sich bei diesen Prozessen, sowohl bei der Lepra, wie 
bei der Tuberkulose um wirkliche bakteriolytische Einschmelzungen 
oder um andere Entwickelungsstadien der Erreger handelt, die durch 
irgendwelche Veränderungen der Lebensbedingungen angeregt werden, 
vorläufig noch als offen bezeichnet werden. 

Ich muss nun zum Schluss noch mit einigen Worten auf die 
gleichzeitig mit meiner Arbeit in den „Beiträgen zur Klinik der 
Tuberkulose“, Bd. VIH, Heft 1, erschienene Mitteilung von Herrn 
Michaelidös aus Griechenland zurückkommen. Michaelides 
hielt sich vorübergehend am v. Behringschen Institute auf, zu einer 
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Zeit, wo meine Untersuchungen über die nicht nach Ziehl färb¬ 
baren Formen des Tnberkulosevirus schon fast abgeschlossen waren. 
Mein Manuskript übergab ich Herrn v. Behring Anfang Februar 1907. 
Herr Michaeli des hat seine Befunde der nur nach Gram färb¬ 
baren Stäbchenform im März 1907 erhoben, zu einer Zeit, als ich 
in Marburg nicht anwesend war. In der Publikation von Michae¬ 
lides bin ich nicht nur nicht mit einem Worte erwähnt, sondern 
es könnte sogar scheinen, als ob Herr Michaelides aus Griechen¬ 
land nicht nur gleichzeitig mit mir, sondern womöglich schon vor 
mir diese Form näher studiert hätte. Ich muss beiden Auslegungen 
aufs energischste entgegentreten. Ich habe Herrn Michaelides’ Auf¬ 
merksamkeit überhaupt erst auf die Gr am-Färbung gelenkt. Anfang 
Januar konnte ich meine Befunde in Marburg den dort weilenden 
Heilstättenärzten demonstrieren. Ich habe ihnen nicht nur die nach 
Ziehl nicht darstellbaren Körnchen, sondern auch die ebenso nicht 
darstellbaren Stäbchen formen demonstriert. Ich weise deshalb 
irgendwelche Ansprüche von Michaelides zurück. 

Inzwischen hat v. Behring durch seine Veröffentlichung in 
der Tuberkulosis bestätigt, dass ihm mein Manuskript Anfang dieses 
Jahres übergeben sei und dass mir die Priorität in der Frage des 
Nachweises der granulären Form zukomme. Er zitiert dann selbst 
Teile meines Manuskriptes, aus denen hervorgeht, dass ich seinerzeit 
nicht nur die granuläre Form, sondern auch die nach Ziehl 
nicht darstellbare Stäbchenform als Erster an seinem Institut be¬ 
schrieben habe. 
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Psychophysische Gleichgewichtsstörung ? 

Bemerkung zu der Abhandlung von Dr. Köhler in Bd. VIII, H. 1 

dieser Zeitschrift. 

Von 

Dr. Kraemer, Sanatorium Böblingen. 

Je mehr die Medizin sich auf konkretem naturwissenschaftlichem 
Boden bewegt, desto wahrheitsgetreuer und wirksamer werden Dia¬ 
gnose und Therapie. 

Der als Beispiel für „psychophysische Gleichgewichtsstörung“ 
von Köhler angeführte dritte seiner Tuberkulosefälle dürfte das in 
instruktiver Weise dartun: Ein 30jähriger mit offener Lungentuber¬ 
kulose behafteter Patient leidet an doppelseitiger „echter Ischias“, 
gegen welche alle Mittel versagen; nach 5 Wochen bildet sich ein 
Mastdarmabszess, der inzidiert wird, worauf die Ischiasschmerzen 
bald völlig verschwinden. Köhler sieht in der Ischiasschmerz¬ 
empfindung „eine rein psychsich-neurasthenische Erscheinung, welche 
unter dem Einfluss einer neuen organisch bedingten Schmerzempfin¬ 
dung, hervorgerufen durch den Mastdarmabszess, völlig schwindet“. 
„Die krankhafte psychische Konzentration (auf die wohl normalen Ischia- 
dici) leidet eine Einbusse und wird schliesslich ganz abgelöst von 
einem neuen schmerzensreichen Leiden, dem Mastdarmabszess.“ Am 
Ende der Kur fühlt sich der Patient wohler „und hat damit daB 
Gleichgewicht seiner seelischen Empfindungen und Vorstellungen mit 
seinem körperlichen Zustande in normaler Weise wieder gewonnen“. 

Weniger interessant, aber einfacher und, wie ich meine, natür¬ 
licher könnte man den Fall so interpretieren: Schon die Doppel- 
seitigkeit der Schmerzen, dann ihre Renitenz gegen die entsprechende 
Therapie sprechen gegen die Echtheit der Ischias und weisen ihr viel¬ 
mehr einen symptomatischen Charakter zu; bei dem Bestehen einer 


Digitized 


by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



370 


Dr. Kraemer. 


Digitized by 


i.^ 

Phthise muss ferner der Verdacht als nächstliegendem auf Tuber¬ 
kulose im Becken — wahrscheinlich tiefe Spondylitis oder Kreuzbein- 
aSektion — fallen. Ich habe gerade einen Fall hier, der ebenfalls 
an doppelseitigen ischiasartigen Schmerzen, neben multipler Knochen- 
und Lungentuberkulose erkrankt war, und bei welchem ich nie an 
der tuberkulösen Ursache seiner Schmerzen gezweifelt habe. Auch 
ohne Abszessbildung. Das Auftreten der letzteren im Fall Köhlers 
muss aber doch den letzten diagnostischen Zweifel beheben. — Die 
Wiedergewinnung des „Gleichgewichts der seelischen Empfindungen“ 
wird also in der trockenen naturwissenschaftlichen Sprache lauten 
müssen: .Befreiung der Nerven von materieller Kompression, in specie 
des Plexus lumbo-sacralis von einem tuberkulösen in die Analgegend 
sich senkenden Abszess. Schliesslich eignet sich auch gerade der 
Mastdarm am wenigsten zu Reflexionen über die Seele. 

Köhler möchte, dass im allgemeinen die psychologischen 
Momente mehr herangezogen werden, selbst „auf den Versuch hin“, 
dass das „uns auf ein den Ärzten vielleicht ferner liegendes Gebiet 
zum Nachteil der Betrachtung führe“. Ich glaube, der „Nachteil“ 
tritt im angezogenen Beispiel deutlich hervor, aber zu ungunsten des 
Patienten, wenn der Endausgang durch die Naturhilfe auch noch ein 
guter war. Es ist mir noch ein Fall bekannt, der lange Zeit wegen 
„psychischer“ Rückenschmerzen, selbst in einer Nervenanstalt be¬ 
handelt wurde, und bei dem zuletzt die Sektion ein Karzinom als 
materielle Ursache aufdeckte. — Vor der weiteren Heranziehung der 
Psyche zur Erklärung von Krankheitssymptomen muss also ganz ent¬ 
gegen Köhlers Wunsch gewarnt werden, wenigstens soweit man sich 
dadurch verleiten lässt, über irdische Dinge hinwegzusehen. Die 
Stellung einer exakten Diagnose bleibt doch immer das erste Er¬ 
fordernis für den Arzt, und die Beispiele lehren, wie sie Gefahr läuft, 
umgangen zu werden. 

Auch in der Erklärung der bekannten Selbsttäuschung der floriden 
Phthisiker vermag ich Köhler nicht ohne weiteres zuzustimmen. 
„Spezifisch-toxische Gehirnobnubilation“. Praktisch ist dies übrigens 
von geringerer Wichtigkeit, doch lässt sich hier auch wieder erkennen, 
dass, wie das häufig geschieht, die tuberkulösen Toxine in dem Ge¬ 
dankengang vieler Autoren eine weit grössere Rolle spielen als in der 
Praxis. Auffallend ist schon, dass Köhler für Fälle, die sich in 
etwas anderer Form äussern, eine psycho-pathologische Ursache 
und schliesslich noch eine dritte „psychophysische Gleichgewichts¬ 
störung auf kombinierter Basis“ heranzuziehen sich gezwungen sieht. 
Dann verträgt sich die moderne Tuberkulinbehandlung mit der Toxin¬ 
schädigungstheorie ganz schlecht, denn hier werden ja unter syste- 
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matischer Verabreichung tuberkulöser Toxine gerade oft noch mit den 
höchsten Dosen die allerschönsten Erfolge erzielt, nicht nur bezüglich 
des Lokalprozesses, sondern speziell auch bezüglich Hebung des All¬ 
gemeinzustandes, Zunahme des Körpergewichts usw., immer mit un¬ 
gestörter Psyche. Endlich spricht die nicht seltene „Obnubilation“ 
auch der Angehörigen des Kranken mit Sicherheit gegen die spezifisch- 
toxische Ursache. Mir wurde einmal eine Patientin zugeführt, die 
um 5 Uhr abends ankam und um 9 Uhr schon starb: Die Mutter 
hatte sie für kaum krank gehalten. Ähnliche Beispiele dürften allen 
Praktikern bekannt sein. So wird deshalb auch die Selbsttäuschung 
der Phthisiker über ihren Zustand vielmehr in viel einfacherer mensch¬ 
licherer Weise zu erklären sein. Die Macht der Suggestion und Auto¬ 
suggestion ist ja bekannt, und es gehört eben einmal zu den mensch¬ 
lichen Schwächen, Unangenehmes geflissentlich zu übersehen. Für 
die Kranken der letzten Stadien ist das ja nur ein Glück. — Die 
„spezifisch-toxische Gehirnobnubilation“ wird somit auch in einfachere, 
wenn auch prosaischere Komponenten aufzulösen sein. 

Ausgeprägte psychische Störungen sind auf pathologische Prozesse 
des Gehirns zurückzuführen. 

Die Lektüre älterer Schriften über Tuberkulose fördert oft recht 
eigenartige Anschauungen zutage, die dann allmählich, proportional 
unseren gesteigerten Kenntnissen über das Wesen der Krankheit ver¬ 
schwunden sind. Immer bekam das Abstrakte einen konkreten Ersatz. 
Reste sind aber noch geblieben z. B. in der Lehre von der indivi¬ 
duellen Disposition zur Tuberkulose; auch hier kann jeder, der will, 
sich von der andersartigen materiellen Grundlage mittelst des Tuber¬ 
kulins überzeugen. Durchgehends ist also der Werdegang von der 
Theorie zur Naturwissenschaft, daher sollten wir auch fürderhin be¬ 
strebt sein, alles möglichst natürlich zu erklären. Oder wir machen 
einen Rückschritt. 
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